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Предисловие 


Антропология не впервые адресует результаты 
<воих исследований медицине. Более всего они были связаны с 
‘болезнями древних людей. Огромные краниологические и остео- 
«логические собрания, относящиеся к народам, проживающим в 
различные эпохи на разных территориях мира, служившие для 
решения вопросов происхождения этих народов, одновременно 
‘оказывались и глубочайшим источником сведений о динамике за- 
болеваемости в различные исторические периоды, о связи ряда 
заболеваний с географической средой и социально-производст- 
венными условиями на различных этапах становления человече- 
ства, о благополучии среды обитания. 

Фундаментальный труд Д. Г. Рохлина, посвященный болез- 
ням древних людей с территории Советского Союза (1965 г.), 
каталог палеопатологических находок на территории ЧССР 
Х. Ханаковой и Л. Вигнанека (1981), «Болести древних луди» 
югославского автора С. Живановича (1984), фундаментальный 
справочник по палеопатологии Д. Ортнера и В. Путшара, со- 
<ставленный на основе остеологических и краниологических кол- 
лекций ряда европейских стран, Америки. и Австралии (1981) — 
прекрасные примеры сотрудничества антропологии и медицины. 

К сожалению, в отечественной антропологии интерес к иссле- 
дованиям в области палеопатологии заглох после смерти 
„Д. Г. Рохлина и расформирования Музея костной патологии при 
1-м Ленинградском медицинском институте. Тем отраднее ви- 
деть среди предлагаемых нашим сборником статей’ публикацию 
И. И. Гохмана «Палеоантропология и доисторическая медицина», 
указывающую на мезолитические истоки медицинских знаний. 

Болезни древних людей — это только одна, притом пока еще 
боковая ветвь связи антропологии с медициной. 

Наибольшее число связей между этими науками осуществля- 
ется через географию. 

Представление о неоднозначности понятия нормы вытекает из 
всех исследований морфологических и физиологических особен- 
ностей человеческих популяций, обитающих на огромных прост- 
ранствах ойкумены. Географические вариации процессов роста и 
старения, черт строения тела и его массы, уровня белков и липи- 
дов в сыворотке крови, минерального содержания скелета и во- 
лос человека, величины артериального давления и других мор- 
‘фологических и физиологических признаков чрезвычайно велики, 
и то, что может быть «нормой» в одном географическом регионе, 
з другом рассматривается как отклонение от нее. 





Вариабельность как свойство «нормы» лежит в основе иссле- 
дований проблемы биологической адаптации человеческих попу- 
ляций в различных экологических средах. Вопросы географии 
«нормы» и приспособительной изменчивости в различных эколо- 
гических нишах обсуждаются в статьях Т. И. Алексеевой, 
В. А. Бацевича и О. В. Ясиной. В той или иной форме их осве- 
щают авторы и других статей сборника. 

Проблеме генетического полиморфизма и его роли в процессе. 
биологической адаптации человечества, в возникновении и тече- 
нии ряда заболеваний, в уровне резистентности организма посвя- 
щены статьи В. А. Спицына и А. Г. Новорадовского, Ю. Г. Рыч- 
кова, О. В. Жуковой и И. Е. Кондратьевой, Е. С. Саяпиной и 
М. В. Толстороженко. 

Традиционной антропологической темой является исследова- 
ние процесса онтогенеза. Развитие гормональной антропологии, 
создание объективных методов возрастной диагностики, форми- 
рование экологического подхода к проблеме онтогенеза, — столь ха- 
рактерные для последних десятилетий вопросы, значительно рас- 
ширили границы этой темы и ее содержание. Своеобразие про- 
цессов роста, развития и старения в зависимости от среды обита- 
ния человеческих популяций, и, следовательно, своеобразие ре- 
гиональных норм течения этих процессов, возможность исполь- 
зования ряда морфологических и физиологических характеристик 
для мониторинга онтогенеза, для ранней диагностики нарушений 
полового созревания и другие аспекты гормональных исследова- 
ний онтогенеза рассматриваются в статьях Н. Н. Миклашевской,. 
Е. 3. Годиной и В. С. Соловьевой, О. М. Павловского, Е. Н. Хри- 
санфовой и Е. П. Титовой, Л. В. Бец, А. В. Суховой. 

Наконец, большое внимание уделено связи морфологии тела 
и его составляющих с патологическим состоянием организма. Этот 
аспект исследований в антропологии также достаточно традицио- 
нен. В приложении к интересам медицины он освещается в связи 
со степенью риска того или иного заболевания в зависимости от 
конституционального габитуса, строения пальцевых и ладонных 
узоров, морфологии зубов и т. п. Исследованию этой проблемы 
посвящены статьи Т. В. Шоровой, И. А. Балчунене, Л. О. Битадзе 
и Е. Г. Рудаевой. 

Спектр точек соприкосновения антропологии и медицины 
очень велик и, конечно же, он не исчерпывается темами, пред- 


ставленными в сборнике. 

Авторский коллектив попытался очертить круг антропологиче- 
ских проблем, непосредственно увязывающихся с задачами про- 
филактической медицины, немыслимой без широкого представ- 
ления о закономерностях пространственной и временной изменчи- 
вости морфологических и физиологических особенностей челове- 
ка, и с задачами создания научно обоснованной системы эколо- 
гического мониторинга как процесса роста и развития, так и 
адаптации человеческих популяций в условиях научно-техниче- 
ского прогресса. Т. И. Алексеева 
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Антропологическое и палеопатологическое изуче- 
ние костных останков людей разных эпох позволяет определить 
около трех десятков заболеваний. Фундаментальное исследова- 
ние костной патологии на ископаемых останках с территории Со- 
ветского Союза и сводку весьма значительных по объему дан- 
ных представляет собой книга Д. Г. Рохлина (Рохлин, 1965). Ав- 
тор подчеркивает практическое значение этих исследований для 
современной медицины, так как ряд заболеваний был первона- 
чально обнаружен и изучен им и его коллегами на ископаемом 
материале, что в конечном итоге и обеспечило их диагностику и 
лечение у современных больных. Поэтому замечательные кол- 
лекции Музея костной патологии, созданного в 1-м Ленинград- 
ском медицинском институте в основном из материалов, отобран- 
ных из собраний Музея антропологии и этнографии им. Петра 
Великого Академии наук СССР, Д. Г. Рохлин с любовью назы- 
вает «нашими молчаливыми учителями» (Рохлин, 1965, с. 6). 

Уже на основании этой первой сводки можно говорить о не- 
одинаковой частоте встречаемости заболеваний в разные истори- 
ческие периоды, о связи ряда заболеваний с географическими, 
экологическими и социальными условиями. Так, например, зуб- 
ной кариес и альвеолярная пиорея на территории СССР прак- 
тически отсутствуют у человека вплоть до эпохи бронзы. В мо- 
гильнике мезолитического времени Тафоральт в Северной Афри- 
ке кариес составляет 5,9%. В других могильниках Западной 
Европы и Северной Африки этого же времени процент кариеса 
колеблется от 2,4 до 3,8, что, конечно, очень мало. Интересно, 
что в могильнике Тафоральт неожиданно велика заболеваемость 
альвеолярной пиореей — 59% (Регетрасв, 1959). Причины роста 
зубных заболеваний у современных людей не ясны, и, если ска- 
зать, что в изучении их лежат реальные пути избавления чело- 
вечества от этих столь широко распространенных в настоящее 
время недугов, это не будет преувеличением. Сошлемся на выска- 
зывание И. В. Давыдовского, который писал: «Чтобы предупреж- 
дать болезни, необходимо знать закономерности их развития, а эти 
закономерности уходят не только в глубину индивидуальной 
жизни, но и в глубь веков, в историю развития человека» (Да- 
выдовский, 1962). 

В современной антропологии придается большое значение 
сплошному палеопатологическому обследованию костных материа- 
лов древнего населения. В качестве основных задач такового 
можно наметить изучение наследственных аномалий, роли экзо- 
тенных и эндогенных факторов и связи их с географической и 
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циацией заболеваний, связи их с формой 
питания, уровнем физического 
‚и культурного развития общества 
в этом направлении могут и дол- 
ским источником, но велико их зна- 
ы и общей биологии человека. 
ьно отмечает, что «болезнь — естест- 
роде, отражающее объективные труд- 
‚и индивидов в борьбе за существо- 
выдовский, 1964). 
_ живое существо, активно воздейст- 
енно, что одна из форм такового в 
давшая человеку неизмеримые преи- 
и живыми организмами, — преодо- 
капливающегося и передающегося 
ыта, знания. Конечно, решающий 
ий к необыкновенно быстрому уве- 
Земли и росту продолжительно- 
гву наряду с другими факторами 
лежат в том многотысячелет- 
ечеством, практический и теорети- 
ко не полностью изучен и освоен, а 
'. После ухода с кафедры рентге- 
медицинского института член-кор- 
_Рохлина, ее научные инте- 
вания по палеопатологии, 
й костной патологии был 
ащены хозяину — Музею 
Великого АН СССР. Меж- 
опатологическим исследова- 
ту чехословацких ученых, 
ких находок на тер- 
‚ и фундаментальный 


_ антропологическим от- 


шингтоне по материа- 


стран (Огпег, 


в способах вра- 
аций, например 
ко известны, так 





книге пишет: <..на территории СССР... начиная с эпохи мезолита 
и неолита, прибегали к врачебным мероприятиям, эффект неко- 
торых из них надо считать изумительным» (Рохлин, 965, с. 6). 
Автор имеет в виду в первую очередь хорошо видимые следы хи- 
рургического вмешательства. Однако благоприятный исход не- 
которых заболеваний, наблюдающихся в костной патологии, дает 
основания говорить о лечении и в других случаях. Д. Г. Рохли- 
ным впервые была описана ритуальная операция — ампутация 
пятых пальцев на обеих руках у женщины эпохи мезолита, наи- 
денной в гроте Мурзак-Коба в Крыму (Рохлин, 1965, с. 173, 239). 
Усенение было проведено в области основных фаланг и, как по- 
лагает Д. Г. Рохлин, с большим «мастерством и умением». На 
это указывает поверхность среза усеченных костей, покрытая за- 
мыкающей пластинкой без следов остеомиелита, периостатита и 
остеофитов. Помимо вывода о том, что операция была произве- 
дена прижизненно, отсутствие следов нагноения и инфекционных 
процессов позволяет предположить проведение лечебных меро- 
приятий с применением антисептических средств. Рохлин предпо- 
лагает также, что операция по усечению фаланг проводилась 
под своеобразным «наркозом»: оперируемая была приведена в 
бессознательное состояние ударом по голове в область левой 
теменной кости, где обнаружен вдавленный округлый перелом на- 
ружной пластинки. Следы заживления этого перелома отчетливо 
видимы, и, насколько можно судить, по времени он совпадает 
с операцией по усечению фаланг. 

Еще более поразительные следы оперативного вмешательства 
древних хирургов представляют прижизненные трепанации чере- 
па. Они довольно широко описаны в палеоантропологической ли- 
тературе. По-видимому, самая древняя такая операция описана 
на черепе из эпипалеолитического могильника Тафоральт в Се- 
верной Африке (ЕегетЪасН, 1959). Датировка этого могильника 
в цифрах абсолютной хронологии определена по С около 12 тыс. 
лет. Другой случай трепанации в эпоху мезолита обнаружен мной 
в могильнике Васильевка ПП, расположенном в районе бывших 
днепровских порогов на Украине (Гохман, 1966, с. 24, 95). Тре- 
панационное отверстие диаметром 9 мм сделано на левой темен- 
ной кости на 2 см выше заднего участка височного шва (рис. 1). 
Два случая трепанации черепа были обнаружены на черепах 
неолитического времени из могильников Васильевка П и Вовниги 
(рис. 2, 3) в том же районе (Гохман, 1966, с. 98—99, 140—141). 

Особенно интересен последний случай, так как подробное 
рассмотрение его дает возможность получить ясное представле-. 
ние о способе проведения операции. Трепанационное отверстие 
произведено в теменных костях в области сагиттального шва 
(в 2 см от венечного) так, что шов делит его на две равные ча- 
сти. Костный дефект на наружной пластине правильной круглой 
формы диаметром 14 мм. На внутренней пластине форма его не- 
правильна, в какой-то мере напоминает ромб, а диаметр дефекта 
значительно меньше. Края внутренней пластины тонкие, местами 
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Рис. 1. Прижизненная трепанация черепа из мезолитического могильника Ва- 


сильевка ПШ 





Рив: Прижизненная трепанация черепа из неолитического могильника Ва- 
сильевка П 











ма 





Рис. 3. Прижизненная трепанация черепа из неолитического могильника Вов- 
} НИГИ 


царапающие. В вертикальном разрезе форма дефекта воронко- 
образная, с округлыми линиями. Диплоэ полностью замкнуто на 
всем протяжении, что свидетельствует о том, что трепанирован- 
ный жил после операции не менее двух лет. Характер трепана- 
ционного отверстия позволяет с уверенностью утверждать, что 
оно было высверлено быстрым вращением сверла с полукруглым 
(кремневый скребок) или полушаровидным костяным наконечни- 
ком. Такая форма наконечника образовывала воронкообразный 
профиль дефекта и, следовательно, обеспечивала невозможность 
проваливания сверла во внутрь черепа и постепенный отжим 
внутренней пластинки и мозговых оболочек, другими словами, 
гарантировала целостность мозга. Трудно удержаться от прове- 
дения параллели с современной медициной, так как методически 
описанный способ весьма близок тому, которым пользуются со- 
временные хирурги для производства небольших трепанационных 
отверстий в черепе. 

Прижизненные трепанации черепа известны также по палео- 
антропологическим материалам эпохи бронзы и в более поздние 
периоды, вплоть до ХУ1 в. Способ трепанации в эпоху бронзы не 
такой, как описанный ниже. Трепанационное отверстие обычно 
довольно большое, чаще овальной формы и достигает размеров 
куриного яйца или даже превосходит их. Стенки дефекта всегда 
наклонны, и отверстие наружной пластины поэтому больше внут- 
енней. Диплоэ в большинстве случаев закрыто, что говорит о 
благоприятном исходе операции. Операция производилась спо- 
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Рис. 4. Пять прижизненных трепанационных дефектов на черепе эпохи бронзы 
из Нижнего Поволжья 


собом постепенного выскабливания полукруглым или овальным 
по форме орудием типа скребка. На некоторых черепах имеются 
два, а на одном черепе эпохи бронзы из Поволжья даже пять 
трепанационных дефектов со следами полного заживления 
(рис. 4). Можно предположить, что в отдельных случаях к опе- 
рации прибегали, чтобы снять воспалительные процессы в связи 
с ранениями головы, в других — чтобы избавить пациента от 
головных болей и других подобных страданий. Древние хирурги, 
несомненно, должны были обладать солидными познаниями в ме- 
дицине и практическим опытом. Скорее всего ими применялись 
и антисептические средства, на что указывают косвенные источ- 
ники, вытекающие из изучения погребального обряда. 

Описывая погребальный обряд скифских царей, Геродот сооб- 
щает, что для предохранения тела умершего от разложения его 
«покрывают воском; потом разрезают желудок покойного; затем 
очищают его и наполняют толченым кипером, благовониями и 
семенами сельдерея и аниса. Потом желудок снова зашивают и 
везут (тело. И. Г.) к другому племени» (Геродот, 1972, с. 204). 
Отсюда можно сделать вывод, что скифам были известны бакте- 
рицидные свойства перечисленных растений, которые скорее все- 
го использовались не только для консервации, но и для лечения. 
Знакомы они, как видно, и с элементами практической анато- 
МИИ. 

Подтверждение этих сообщений Геродота и высказанных со- 
ображений можно найти при рассмотрении погребального ‘обряда 
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так называемых «алтайских скифов» в памятниках, пользующих- 
ся мировой известностью,—в Пазырыкских курганах. В этом 
высокогорном районе внутри курганов образовалась вечная мерз- 
лота, благодаря которой сохранились мумифицированные трупы 
погребенных, дающие богатейшие материалы по интересующему 
нас вопросу. Довольно подробное описание приемов базальмиро- 
вания трупов у населения Горного Алтая содержится в трудах 
С. И. Руденко — автора раскопок многих из этих курганов 
(Руденко, 1953, 1960). Он полагает, что бальзамирование приме- 
НЯЛоСЬ ИЗ-за довольно большого промежутка времени, отделяв- 
шего момент смерти лица, занимавшего высокое общественное 
положение, от похорон. Время требовалось для оповещения о 
случившемся и съезда гостей, для сооружения кургана, в кон- 
струкцию которого входили рытье могильной ямы емкостью до 
400 м’ и постройка сруба. Время, требующееся на сооружение 
погребального комплекса, было неодинаковым в зависимости от 
времени года. С этим обстоятельством С. И. Руденко связывает 
применение разных приемов бальзамирования — в одних случаях 
очень простых, в других — весьма сложных (Руденко, 1960). На 
мой взгляд, могли быть и другие причины, в первую очередь 
квалификация лиц, производивших бальзамирование. 

Наиболее простой прием бальзамирования был применен на 
трупах во втором Башадарском кургане (Руденко, 1960, с. 330— 
334). Здесь был только сделан разрез живота в паху, через ко- 
торый извлечены внутренности. Разрез зашит. У женщин из вто- 
рого Пазырыкского кургана посмертно трепанированы черепа, 
извлечен мозг, а черепная коробка заполнена землей и мелким 


травием. Из живота извлечены внутренности, а брюшная полость 
заполнена растительной массой, состав которой, к сожалению, не 
определен '. 

На трупе мужчины из второго Пазырыкского кургана кроме 
операции по извлечению мозга и внутренностеи оыли сделаны 
многочисленные проколы и глубокие разрезы, которые потом 


тщательно зашиты. С. И. Руденко полагает, что с их помощью 
в тело вводились консервирующие составы. 

У трупа в пятом Пазырыкском кургане были удалены мозг 
И внутренности, а через поперечные И продольные разрезы ПОЧТИ 
все мышцы. Наконец, с трупом из первого Башадарского кургана 
была проведена еще более сложная операция. Хотя мягкие ткани 
истлели, примененный прием бальзамирования достоверно рекон- 
струируется на основании следов на скелете. Суть его заключа- 
ется в следующем: почти все позвонки и крупные трубчатые 
кости конечностей оказались просверленными для введения кон- 
сервирующего состава в полость спинного мозга и в полости 





1 Сравнивая приемы бальзамирования у древних горноалтайцев со скиф- 
ским по описанию Геродота, С. И. Руденко обращает внимание на то, что, в 
отличие от скифов, горноалтайцы не применяли толченый купер (разрядка— 
И. Г.), который «был бы обнаружен по зеленому цвету окиси меди» (с. 330). 


Это досадная ошибка. У Геродота речь идет о толченом кипере — растении. 














Рис. 5. Гипсовая маска и посмертный трепанационный дефект с 


трубчатых костей. Характер и расположение отверстий позволяют 
с уверенностью сделать вывод о том, что юни просверлены на 
трупе с сохраненными связками и мышцами. Удалены были 
только внутренности. Череп трепанирован (Руденко, 1960). 
_ Описанные сложные патолого-анатомические операции могли 
производиться только людьми, имеющими специальную подго- 
товку. Можно предположить, что, как это обычно бывает в слабо 
развитых обществах, эти люди сочетали обязанности служителей 
у та и лекарей. 

— На то, что в скифском обществе лечебные мероприятия про- 
вод ились, имеются и прямые указания. Так, описывая племя бу- 
динов, Геродот сообщает, что они «яички бобров применяют как 
лечебное средство против болезней матки» (Геродот, 1972, с. 214). 
На широко известной электровой вазе, найденной в знаменитом 
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целью бальзамирования у погребенного таштыкской культуры 


скифском кургане Куль-оба, изображены две сцены лечения. На 
первой мы видим, как один скиф перевязывает другому раненую 
ногу. На второй изображена сцена лечения зуба (Артамонов, 
1966). 

Крайне интересный антропологический материал, относящий- 
ся к рубежу 1 в. до н. э.— ГУ в. н. э., был получен в результате 
многолетних работ Красноярской археологической экспедиции 
Института археологии АН СССР под руководством М. П. Гряз- 
нова. Речь идет о раскопках могильников переходного тагарско- 
таштыкского времени и таштыкской культуры в Минусинской 
котловине. Одной из особенностей погребального обряда населе- 
ния этих культур было наложение на лицо или мацерированный 
череп посмертных масок (рис. 5), изготовлявшихся из гипса или 
тлины (Дебец, 1948; Кызласов, 1960). Предварительно проводи- 
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лись операции по бальзамированию или мацерации головы, а 
иногда, возможно, и всего тела. Мной был изучен значительный 
краниологический материал этого времени из раскопок М. П. Гряз- 
нова, М. И. Пшенициной, Э. Б. Вадецкой, Л. Л. Барковой. Ре. 
зультаты изучения крайне любопытны. 


91654 >ЬВИННЫЫ Ва НЕСЕТ ВН Дес авы 


еее НИС ФУ 





Рис. 6. Посмертная трепанация 


т Рис. 7. Посмертная трепанация с 
черепа таштыкской культуры 


закрытым трепанационным дефек- 
том у черепа таштыкской куль- 
туры из могильника Тепсей 

в! ь 

В ‚переходное тагарско-таштыкское время трепанированных 
черепов немного. Обычно это только те черепа, на лицевую часть 
которых накладывались маски. Трепанация, как правило, пред- 
‘ставляет собой крупные дефекты с двух сторон в самых тонких 
‘местах височных костей. В таштыкской культуре трепанирован- 
ных черепов много — 80—90% от общего числа черепов из каж- 
дого могильника. Трепанационный дефект всегда располагается 
„в затылочной области черепа либо в затылочной кости, либо за- 
‚хватывает частично теменные кости. Размеры дефекта различ- 
ны — от очень небольших, величиной с пятикопеечную монету, 
до довольно крупных — 7—8 см в наибольшем диаметре (рис.6). 
Рассмотрение размеров трепанационных дефектов, их размеще- 
ния на черепе и способа трепанирования показывает, что мы 
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имеем дело не со случайным, а с закономерным распределе- 
нием типов трепанаций. Каждый тип характерен для определен- 
ного могильника. Иными словами, можно говорить о традиции 
типа трепанации в каждом могильнике или, вернее, на мой 
взгляд, о почерке оператора. Особенно характерны посмертные. 
трепанации в таштыкском могильнике у горы Тепсей. Все они не 
только выполнены одной рукой, но, несомненно, одним и тем же 
‘долотовидным инструментом. С его помощью по линии трепана- 
ционного дефекта, длина которого 6—8 см, а ширина 4—5 см, 
пробивались отверстия на расстоянии 1—1,5 см друг от друга. 
Затем кость выламывалась. После извлечения мозга выломан- 
ный участок кости вставлялся на место, и возможно, что кожа 
сшивалась. Могильник у горы Тепсей единственный, где обнару- 
жено закрывание дефекта выломанным участком кости (рис. 7). 

Таким образом, изучение «почерка» ритуальных трепанаций 
и на этом материале подтверждает высказанные соображения о 
том, что бальзамированием занимались особые лица, обладавшие 
специальными познаниями. 

Итак, намечается несколько возможных аспектов использова- 
ния палеоантропологического материала в качестве исторического 
‘источника и источника знаний о методах и способах лечения в 
‘доисторических обществах. Можно думать, что накопление дан- 
ных и привлечение к изучению этих вопросов широкого круга 
«специалистов будут одинаково полезными для биологии чело- 
века, истории медицины и практической медицины. 
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ПРОБЛЕМА БИОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ 
И ОХРАНА ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ 





[на протяжении своей многотысячелетней истории 
человечество еще не испытывало в столь крупных масштабах 
воздействия таких факторов, как загрязнение среды отходами 
производства, урбанизация и миграции, которыми особенно изо- 
билует ХХ в. В связи с необходимостью сохранения здоровья лю- 
дей в условиях НТР особую актуальность приобретает изучение 
проблемы адаптации человека к различным экстремальным усло- 
виям окружающей природной среды (Казначеев, 1980). Важней- 
шую роль в адаптации тех или иных человеческих популяций 
играет их социально-экономический уровень. Однако исследова- 
ние географической изменчивости морфологических и физиологи- 
ческих особенностей различных этнотерриториальных групп пока- 
зало, что адаптация происходит не только на социальном, но и на 
биологическом уровне, и во многом ее успех зависит от степени 
адекватности этих особенностей природным условиям. 

Социально-экономические преобразования, охватившие мно- 
гие районы нашей страны, сопровождаются интенсивными мигра- 
ционными потоками населения. Это обстоятельство, по справед- 
ливому замечанию В. П. Казначеева (1980), крайне затрудняет 
разработку научно обоснованных моделей систем жизнеобеспече- 
ния населения в новых условиях существования В связи с этим 
большое значение приобретают данные о широкой норме биоло- 
гической реакции человеческих популяций на комплекс окружаю- 
щей природной среды, обнаруженной при анализе закономерно- 
стей пространственной изменчивости морфофизиологических осо- 
бенностей, а также данные о специфике приспособительных осо- 
бенностей коренного населения различных экологических ниш, 
ибо она сформировалась в ряду многих поколений и представ- 
ляет собой тот адаптивный оптимум, который наиболее адеква- 
тен среде их обитания. По этой причине прогнозирование медико- 
биологического состояния пришлого населения в том или ином 
регионе на основе закономерностей изменчивости, характерной 
для коренного населения, представляется одним из возможных 
путей формирования устойчивых работоспособных коллективов в 
зонах народнохозяиственного освоения новых территорий. 








ЗАКОНОМЕРНОСТИ ПРОСТРАНСТВЕННОЙ 
ИЗМЕНЧИВОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ 

И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ У ЧЕЛОВЕКА 
И ГЕОГРАФИЧЕСКИЕ ВАРИАЦИИ «НОРМЫ» 


Географическая вариабельность черт строения те- 
ла и функциональных признаков в популяциях человека чрезвы- 
чайно велика. Это качество человеческого вида сформировалось 
в результате длительной его истории, связанной с освоением 
ойкумены, но в основе его лежит высокая пластичность морфо- 
физиологических черт, присущая виду Ното зареп$. Характер 
вространственного распределения, особенностей строения тела, 
а также некоторых показателей основного, ‘белкового, липидного 
и минерального обмена подчиняется экологическим факторам. 

5 которых -номимо.-показателей—основ- 
ного и липидного обмена свидетельствуют” масса, поверхность и 
ропорции тела, определяются температурным“ режимом среды, 
‘минеральный обмен — гбохимической ситуацией “Алексеева, 
1977). 

Питание как экологический фактор, воздействующий на обмен 
и строение тела человека в естественных условиях среды, во мно- 
тих отношениях определяется географическими причинами, -не- 
вопрееев-пространственной-изменчивости 
аков_не_слехжует`противопоставлять_влия- 
ние на-орранизм-температурного режима, геохимической  ситуа- 
ции-или_питания: Тот или иной тип обмена веществ наследствен- 
но обусловлен, и формировался он, по-видимому, путем длитель- 
ной приспособительной изменчивости к соответствующим эколо- 
гическим условиям в результате действия отбора! Это _также-не 
тавлениядействия-ереды``и``на= 

‘еледетвенности. 


Сужествование экологической изменчивости _.у человека, гео- 
графиче, отн многих жизненно/ важных’ черт ’за- 















ставляют^д ренцированнб подходить К характеристике, «нор- 


мы» того иного-‘признакау принимая за ‘норму те’ величины, 
которые наиболее адекватны данным условиям. | 


ведем несколько примеров) географической изменчивости” 
ологических признаков (рис. в. ) . 
Бо ьшШой 1 Ес ставляет географическая -вариабель- 


аза Рорера!, который 

отражает соотношение веса и длины тела и воизвестной мере его 
ОТНОСТЬ. } 

/ На территории Старого Свёта. совершенно отчетливо прояв- 

/ ляется горизонтальная’ зональность в географическом распреде- 
лении индекса Рорера: наиболее высокие его величины характер- 









ныГдля населения’ внетропических широт. В тропическом —поясе 





Р 
* Формула индекса Рорера: К = в, где Р — вес тела, Г — длина тела. 
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‚стороны, и центрально- и южноамериканскими индей- 
другой, ’ достаточно демонстративны. Определенно 
метить, что в зоне, близкой к экватору, плотность тела 
вителей’ коренного населения и Нового Света сущест- 
понижается. 








В тропичеехой зоне? сконцентриро- 
офхнрстью тела. Во выбтропических ши- 
поверхности/тела вьийе. Каржина резко меняет- 
повер ела на(килограмм весах’ относитель- 
: в тропиках выше, чем во внетропических 


ел пресной авие 1 е друдн ой клетки. 















тропической зоне возрастает долихомофия-и 


тся поперечные оси скелета. 

Основной обмен. Изучение основного обмена у большого 
числа популяции из различных районов мира, вычисленного с 
и веса тела, а также’ темиературы/окружающего 
воздуха, показало его снижение по направлению от северных 







ного обмена коренных жителей Крайнего Севера также оказы- 
высоким (Апдегзеп, 1960; тушо, 1960; Кандрор, 1962; 
Веселухин, 1977). Оксигемометрическое определение газообмена 
азличные/ результаты у населения тропических и внетропи- 
ческих широт, (Алексеева; 1972; Волков-Дубровину 1974). 
олестерин сыворотки к ви, В гебграфической” из- 
менчивости Этого показателя прослеживается понижение к югу. 





Рис. 1. Географические вариации некоторых морфологических и физиологиче- 
ских признаков на территории ойкумены: 
1 — холестерин сыворотки крови (мг %): ниже среднего — до 139, средний — 
140—179; выше среднего — 180 и больше; 
| — весоростовой указатель: ниже среднего — до 1,15; средний — 1,16—1,30; 
выше среднего — 131 и больше; 


Ш — поверхность тела: ниже среднего — до 1,49; средняя — 1,50—1,63; вы- 
ше среднего — 1,64 и больше; 
Т\У — отношение поверхности тела к весу тела: ниже среднего — до 2,54; 


среднее — 2,55—2,88; выше среднего — 2,89 и больше. 


х ние величины и вариации признаков определены в масштабе их мировой 
изменчивости 
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Исключения составляют эскимосы Канады/и ненцы Западной Си- 
бири’ — на севере, австралийцы” и папуасы Гавайских островов — 
на/юге, Известно, что уровень холестерина в сыворотке крови 
сет положительную связь с содержанием жиров и белков пищи 
‚и отрицательную —-с содержанием углеводов. Понижение уровня 
у холестерина к югу коррелирует с диетой тропических популяций, 
/› бедной белками и жирами, что как будто бы подтверждает опре- 
деляющую- роль питания в концентрации липидов в сыворотке 
крови. В то же время имеюТся убедительные данные о наслед- 
ственной природе этого признака (Но Капо её а|., 1971; см. так- 
же: Алексеева, 1971). 

Белки сыворотки крови. В географической вариабель- 
ности сывороточных протеинов обращает на себя внимание по- 
вышение уровня у-глобулинов у’ коренных жителей тропических 
широт. Это характерно не только для африканцев, но и для ин- 
дейцев Америки, обитающих в“ тропическом поясе, папуасов и 
‚австралийцев, коренного населения Индии. 

Некоторые исследователи считают, что высокие значения 
у-глобулинов у населения этих областей вызываются малярийны- 
ми паразитами и другими патогенными организмами, другие 
связывают эту особенность с.’белковой недостаточностью в пита- 
нии, третьи, основываясь на наблюдении’ уровня белков у ново- 
рожденных, настаивают на генетической природе’различий этого 
признака у населения различных широт (см. Гудкова, 1975). 
“Уровень альбуминов по направлению к тропической зоне, наббо- 
фот, снижается, соответственно убывает и величина альбумино- 

глобулинового коэффициента. Большинство” авторов склонны 
‘объяснять “пониженноё содержание альбуминов в_крови корен- 
ных жителей тропиков белковой недостаточностью в питании, но 
‘существуют также доказательства генетической природы этого 
признака. 









достаточно, мтобы” показать, -чТо-^по 
ическим “харавтеристикам” население 
Хх и внетропических” широт’ различается независимо от 
`и этнической принадлежности,’ Это обстоятельство, по- 
‚му, необходимо учитывать в связи с реактивностью орга. 

низма на медикаментозное’ лечение, дозированные нагрузки, а 
‚ также при рабчете норм “потребления медицинских препаратов: 

Заключая раздел о закономерностях пространственной-Измен- 
чивости некоторых морфологических и функциональных призна- 
ков, хочу обратить внимание на географию минерального содер- 
жания костной ткани. 

По мнению многих исследователей, с рационом-питания в зна- 
чительной мере связан уровень минерализации скелета (содер- 
жание фосфорно-кальциевых солей). Так, у детей индейцев из 
Шеру, находящихся на диете, бедной белками, жирами и мине- 
ральными веществами, уровень минерализации скелета ниже по 
сравнению с детьми «белых» американцев (ЗсВгаег, Меуутап, 
1958). Неблагоприятное воздействие тропической”диеты, бедной 
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белками и кальцием, подтверждают данные рентгенографического 
изучения процессов окостенения у детей из сбльских районов 
Гватемалы › (Касавина, Торбенко, 1975)..Этими же авторами от- 


мечены минеральная недостаточность-и как’следствие остеопороз 


же кого населения рисоводческих районов Японии. Снижение 
ровня минерализации скелета наблюдается также в’ районах, где 
для’ питья употребляется опресненная вода (Хлыстов, Прибыт- 
ков, 1973). ис 

В то же’время существует достаточно доказательств связи 
уровня минерализации скелета и его формы, с геохимической сре- 


имер воздействие на живые организмы, в лом числе и 
на человека, уровских биогеохимических провинций, обогащенных 
строн и бедных кальцием (Ковальский и др., 1978): В строн- 
циевой” биогвохимической провинции Северного Таджикистана 
обнаружены патологические изменения скелета типа остеомаля- 
ции, про яющиеся ‘на фоне пониженного минерального содер- 
жания скелета, характерного и для здоровой части популяции 
(Алексеева и’др.) 1984). } 

Прижизненное исследование/ уровня минерализации у насе- 
ления различных биогеохимических провинций показало непосред- 
ственную связь его с содержанием минеральных ‚ веществ в среде 
обит ры наиболее высокий уровень минерализации. скелета 

е 
у 





характерен для жителей областей /с оптимальным соотношением 
костеобразующих минеральных веществ (Черноземье). В зонах 
с недостатком минеральных веществ в среде или с нарушением 
минерального баланса этот показатель понижается (Павловский, 
1970; Алексеева, 1979). 

В последнее время получены исключительно важные данные 
относитель со роэлемейтного состава Скелётов_ из древ- 
них погребений сб средой обитания (Добровольская, 1984). 

мической средой )связан н@ только уровень минера- 
орма и размеры скелета. Установлёно, напри- 
форма черепа“и массивный скелет характерны 





Относительно территориальных вариаций ‘минерального со- 
держания в пределах всей ойкумены данных очень мало. На тер- 
ритории СССР уровень минерализации исследован более чем в 
шестидесяти популяциях различных регионов. В вариациях этого 
признака также наблюдаются /определенные закономерности, но 
без строго выраженной зональности. Исключение составляет ко- 


ренное население Крайнего „Севера. Так, /в арктической зоне у 
генетически отдаленных друг от друга народностей уровень мине- 
рализации скелета несколько повышен по сравнению с их род- 
ственными группами из более умеренного климата. Так, у чукчей | 
и эскимосов Чукотского полуострова этот показатель выше, чем З 
У народов Камчатки; у русских Архангельской обл. он выше по : 
С ению с русскими Новгородской’ обл. (Алексеева, 1977; на з 
а Чукотки и Аляски, 1983; Антропоэкологические исследова- 


и 


ния В Туве, 1984). „В остальных случаях закономерности прост- 
ранственнои изменчивости „минерального содержания скелета 
‘определяются геохимической ситуацией. По-видимому, причина 
теографической дифференциации по уровню минерализации ске- 
лета связана в значительной мере с экологическими факторами, 
хотя метаболизм минеральных веществ, как и любой другой, 
имеет наследственную-природу (ЗоЪе|, 1955) | 


ЭКОЛОГИЧЕСКАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ ЧЕЛОВЕКА 
И АДАПТИВНЫЕ ТИПЫ КАК НОРМА 
БИОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАКЦИИ НА КОМПЛЕКС 
ОКРУЖАЮЩИХ ПРИРОДНЫХ УСЛОВИЙ 


Зональный характер географической изменчивости 
‘многих жизненно важных морфологических и функциональных 
признаков свидетельствует о существовании экологической из- 
‘менчивости в современном человечестве. Ни одна из исследован- 


ных популяций не остается индифферентной к среде обитания. 
Реактивная изменчивость, как видим, проявляется не только в 
физиологических признаках, но и в чертах строения тела, что 


еще раз подтверждает длительную историю формирования физио- 
‚логических комплексов, адекватных среде обитания. Это позво- 
„ляет сформулировать понятие адаптивного типа как нормы био- 
‘логической реакции на условия окружающей среды, обеспечива- 
ющей состояние относительного равновесия популяции со средой 
и выражающейся в комплексе морфофизиологических особенно- 
стей популяции. Адаптивные типы могут возникать конвергентно 
в сходных условиях обитания у различных по происхождению 
групп. 

Приведем морфофункциональные характеристики коренного 
населения различных регионов ойкумены. 

Для коренного населения Арктики, где ведущую роль в при- 
‘способлении играет фактор холодового стресса, характерны уве- 
личение теплопродукции, содержания холестерина в сыворотке 
крови, скорости липидного обмена, уровня минерализации скеле- 
‘та, усиление гемопоэза и ослабление способности сосудов к су- 
‘жению. Артериальное давление в большинстве арктических попу- 
ляций ниже по сравнению с популяциями умеренной зоны (Алек: 
‘сеева, 1977). Изменения в строении тела: увеличиваются грудной 
‘индекс и весоростовое соотношение, усиливаются мезоморфные 
черты в пропорциях тела, возрастает процент индивидов с мус- 
кульным типом телосложения и практически «сходит на нет» 
‘число пикников, уменьшается величина жировых складок. 

Аналогичный морфофункциональный комплекс, характеризую- 
чщийся увеличением грудного указателя (следовательно, емкости [ 
трудной клетки), теплопродукции, скорости кровотока и гемопо- = 
‘этической активности, наблюдается в высокогорье, в условиях 
Роли недостаточности и понижения температуры окружа- 

г среды. У коренных жителей высокогорья выше легочная 
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вентиляция, кислородная емкость крови, уровень гемоглобина 
и миоглобина, периферический ток крови (Е1зпег, Во]з{аа, 1963) ‚ 
число и величина капилляров (Ниадо, 1964) и, как в Арктике, 
понижено кровяное давление. 

Весьма специфичен морфофункциональный комплекс населе. 
ния тропических широт: удлинение формы тела и повышение от- 
носительной поверхности испарения, увеличение количества пото- 
вых желез на | см? поверхности тела и интенсивности потоотде- 
ления, специфичная регуляция водно-солевого обмена, повышение 
артериального давления, понижение уровня метаболизма, дости- 
гаемое уменьшением массы тела, редукцией синтеза эндогенных 
жиров и понижением концентрации АТФ. 

Черты тропического морфофункционального комплекса свой. 
ственны и населению тропических пустынь, но наряду с этим у 
него отмечается более эффективная вазомоторная регуляция по- 
тери тепла в условиях резких суточных температурных коле- 
баний. 

Населению внетропических пустынь также присущи некоторые 
специфические черты, характерные для аридных популяций: по- 
нижение основного обмена и повышение уровня гемоглобина. 
Не исключено, что последний факт может быть следствием деги- 
дратации и изменения концентрации крови в условиях пустыни. 
Примечательно, что населению внетропических пустынь (речь 
идет о пустынях Средней Азии) свойствен низкий уровень мине- 
рализации скелета, хотя дефицита костеобразующих минераль- 
ных веществ в почвах этого региона не наблюдается. 

Своеобразен морфофункциональный комплекс континенталь- 
ной зоны Сибири: усиление теплопродукции сочетается с повы- 
шением толщины жирового слоя, увеличением процента лиц пик- 
нического телосложения, брахиморфными пропорциями тела. Как 
иу жителей внетропических пустынь, понижен уровень минера- 
лизации скелета. 

Не остается нейтральным по отношению к воздействию гео- 
графической среды население умеренной зоны, занимая по мно- 
гим морфологическим и физиологическим признакам промежуточ- 
ное положение между арктическими и тропическими группами 

(рис. 2). 

Адаптивные типы присущи всему современному человечеству. 
Они не представляют собой экологически специализированных 
форм, а выражаются в виде тенденции к изменению физиологи- 
ческих и морфологических черт в направлении, наиболее благо- 
приятном для существования в определенной среде и не препят- 
ствующем возможности существования в других экологических 
нишах. Адаптивный тип независим от расовой и этнической при- 


надлежности. 

Исследование конкретных данных о морфофизиологической из- 
менчивости аборигенного населения различных экологических 
ниш позволяет сделать заключение о том, что экологическая диф- 
ференциация человечества осуществляется на разных уровнях 
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‘морфофизиологической специфичности. Первый уровень диффе- 
`енциации основан на различиях в скоростях энергетических про- 
цессов: замедленные темпы характерны для населения тропиче- 
ских широт, повышенные — для населения внетропических ши- 
фот. Второй уровень дифференциации основывается на комплек- 
<е общих морфофизиологических черт, проявляющихся у насе- 
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Рис. 2. Сравнительная характеристика адаптивных типов: { — арктический; 


2 — тропический. 
На рисунке справа за 100% приняты величины признаков в группе, относящей- 
ся к АТ умеренной зоны 


‚ления сходных по географическим характеристикам экологи- 
ческих ниш. Так, в пределах адаптивного типа внетропических 
широт могут быть выделены группы сходных адаптивных типов 
второго порядка: одну группу составляют арктический и горный 
типы, вторую — континентальный и аридный, третью — умерен- 
ный. Все они в свою очередь могут быть подразделены на более 
дробные категории по специфике черт, присущих населению кон- 
кретных экологических ниш. Внутри адаптивного типа тропи- 
ческих широт выделяются гумидный, высокогорный, аридный и 
‘саванный, которые, по-видимому, как и во внетропических широ- 
‘тах, могут быть подразделены на адаптивные типы третьего по- 


фядка. 
АДАПТАЦИЯ И АККЛИМАТИЗАЦИЯ 


В медицинской литературе между этими понятия- 
‘ми чаще всего ставится знак равенства и тем самым стирается 
трань между двумя совершенно различными процессами, лежа- 
ацими в их основе. 
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Еще в 30-е годы было обращено внимание на два явления, 
отражающие важнейшие реакции организма на воздействие 
среды — феноакклиматизацию и геноакклиматизацию (Станчин- 
ский, 1933). Под феноакклиматизацией понималась непосредст- 
венная реакция организма на среду, выражающаяся в феноти- 
пических сдвигах и компенсаторных физиологических изменениях, 
позволяющих сохранять состояние равновесия в новых уровнях 
Такая акклиматизация не выходит за пределы потенциальных 
экологических особенностей данного вида и его генотипа .и про- 
исходит без генотипических изменений. 

При геноакклиматизации в ряду поколений вырабатываются 
наследственные генотипические приспособления к новому. 

Долгое время фенотипическим акклиматизационным сдвигам 
(или, как их принято называть, морфозам и модификациям) не 
придавалось серьезного значения в эволюции. Многие сторон- 
ники классической генетической теории эволюции придерживают- 
ся этого мнения и сейчас. В противовес ему сторонники теории 
стабилизирующего отбора утверждают, что модификации явля- 
ются средством, позволяющим организмам выжить до появления 
наследственных изменений, сходных с данной модификацией 
(Кирпичников, 1940; Гаузе, 1984). Более того, некоторые из них 
считают, что модификации представляют собой различные спосо 
бы реализации в онтогенезе одного и того же генотипа в разных 
условиях обитания (Шишкин, 1984). Все сходные адаптивно цен- 
ные фенотипы одинаково вовлекаются в отбор, в потомстве про- 
исходит элиминация отклоняющихся.от наиболее приспособлен- 
ного фенотипа форм, тем самым достигается наибольшая устой- 
чивость в реализации нормы. В итоге формируется новый гено- 
тип, обеспечивающий эту устойчивость. Таким образом, эволю- 
ционная роль модификаций заключается в том, что они явля- 
ются материалом для отбора. 

Исходя из современных представлений о соотношении фено- 
типа и генотипа в эволюции, под акклиматизацией следует пони- 
мать те однотипные индивидуальные реакции, которые являются 
первой и непосредственной приспособительной реакцией на изме- 
няющиеся условия среды, и соответственно под адаптацией — 
новую, наследственно закрепленную форму, возникающую в ре- 

зультате элиминации неустойчивых в данных условиях фено- 
ТИПОВ. 

Что же представляет собой тот морфофизиологический ком- 
плекс, который получил название адаптивного типа? 

Среди морфофункциональных характеристик адаптивных ти- 
пов немало таких, которые заставляют думать о наследственной 
природе последних. Так, для тропических популяций характер- 
ны: увеличение концентрации медленно мигрирующих трансфер- 
`ринов — белков, связанных с понижением основного обмена, 
сокращение синтеза эндогенного холестерина, интенсивное пото- 
отделение, специфика регуляции водно-солевого обмена, пони- 
жение уровня метаболизма, достигаемое уменьшением мышечной 
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‘массы тела и концентрации АТФ. Для аборигенов Арктики ти- 
пичны повышенная способность к окислению жиров, специфика 


“сосудистой терморегуляции. Коренные жители высокогорья отли- 


\ 






чаются способностью более быстрого перехода гемоглобина в 
оксигемоглобин в условиях гипоксии. 

В свете этих данных адаптивные типы представляются резуль- 
‘татом длительной истории приспособления человеческих популя- 
ций к условиям различных экологических ниш. Можно думать, 
что те особи, которые обладали наиболее адекватным для дан- 
‘ного биотопа соотношением морфофункциональных черт, имели 
более реальную возможность оставить после себя потомство. 
Подтверждением этому могут служить данные об избирательной 
плодовитости, отмеченной в некоторых популяциях человека 
(Сгосошег, 1973). 

Примеров доказательства наследственной обусловленности 
‘многих особенностей биологии человеческих популяций немало. 
К их числу относятся многочисленные данные об избирательном 
характере некоторых заболеваний в зависимости от той или иной 
труппы крови (Сен, 1969; Эфроимсон, 1971), о различной 
иммунологической реактивности организмов — представителей 
разных рас. Напомню также данные Л. А. Зильбера (1958) о вы- 
сокой резистентности негроидов к инфекционным заболеваниям, 
распространенным в Африке, и очень значительную восприимчи- 
вость к заболеваниям, принесенным европейцами. Общеизвестно 
и отсутствие резистентности у европейцев, впервые соприкоснув- 
знихся с тропическими болезнями. Наследственный характер им- 

мунитета подтверждается наследуемостью групп крови (Эфроим- 
он, 1968, 1971). 

Подтверждение наследственной основы адаптивных процессов 
в современных человеческих популяциях находим в исследова- 
ниях адаптивной значимости биохимического полиморфизма. 
Установлена зависимость распределения фенотипических и ген- 
ных частот ряда биохимических локусов от комплекса климато- 
теографических факторов (Спицын, 1985). Совершенно очевидно, 
что явление биологической адаптации, отмечаемое в современ- 
ном человечестве, наследственно обусловлено и представляет со- 
бой длительный исторический процесс. 

Не менее очевидно также, что предпринятые в недавнем про- 
илом и весьма обширные исследования процесса приспособления 
пришлых контингентов людей в новых экологических нишах 

(а такого рода исследования приобретают особо важное значе- 

ние в связи с освоением новых территорий) являются фактиче- 
<ки исследованием процесса акклиматизации. В этой связи осо- 
‘бый интерес представляют исследования физиологической аккли- 
матизации к условиям Арктики, высокогорья, пустыни, тропиков 
и других климатических регионов, отраженные в фундаментальном 
труде «Экологическая физиология человека» (1980). 

_ Обращает на себя внимание характер приспособительных ре- 
‘акций в типе обмена веществ и других физиологических призна- 
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ков у приезжих акклиматизирующихся лиц: многие физиологи- 
ческие процессы изменяются в направлении, характерном для 
коренного населения этих районов. Едва ли не ‚единственное ис- 
ключение — артериальное давление, которое в большинстве слу- 
чаев повышается, особенно в начале акклиматизации, по-види- 
мому, в результате стрессовой ситуации. 

Рассмотрение акклиматизационной изменчивости под углом 
зрения гипотезы адаптивных типов склоняет к мысли о том, что 
оптимальный акклиматизационный эффект может быть достиг- 
нут при наибольшем сходстве морфофизиологических особенно- 
стей пришлого и коренного населения. 


ВЛИЯНИЕ УРБАНИЗАЦИИ НА ПОПУЛЯЦИИ 
ЧЕЛОВЕКА 


Городское население складывается на протяжении 
длительного времени при участии неоднократных миграционных 
потоков из инородной среды. Процессы смешения городского на- 
селения с пришлым, меняющие генофонд и вызывающие явления 
гетерозиса, не могут не отразиться на изменении его физического, 
облика. Более того, в формировании городского населения при- 
нимают участие заведомо разноэтничные компоненты, сложив- 
шиеся в различных экологических условиях и, следовательно, 
обладающие различными приспособительными возможностями. 

Экологические факторы, воздействующие на городскую попу- 
ляцию, имеют в основном антропогенный характер, и уже само 
это обстоятельство предполагает иные ответные биологические 
реакции на них, которые не встречались в условиях многовеко- 
вого сохранения естественной природной среды, приспособление 
К которой осуществлялось в течение длительной истории попу- 
ляЦии. 

Широко известны неблагоприятные воздействия на физиче- 
ское развитие таких антропогенных факторов, как повышенная 
загрязненность воздуха в черте города отходами производства. 
Обстоятельный анализ влияния загрязнения окружающей среды 
на здоровье человека проведен М. П. Страдомской и Е. Л. Райх 
(1979). Американская служба здоровья регулярно публикует ма- 
териалы, демонстрирующие связь высокой плотности населения 
с повышенной частотой заболеваний сосудисто-сердечной системы. 

В то же время наблюдения антропологов убеждают нас в 
том, что экологическая ситуация города вызывает и такие из- 
менения в морфофизиологическом статусе городских популяций, 
которые никак не могут быть истолкованы как отклонение от. 
нормы. 

Столь широко наблюдаемое до недавнего времени явление 
акселерации роста и развития впервые было зарегистрировано 
при изучении детских контингентов городов и было свойственно 
им в большей степени, чем сельским популяциям (Рост и раз- 
витие ребенка, 1973; Властовский, 1976; ЖМомажиае уагаНоп шт 
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витап стом, 1976). По-видимому, столь мощный процесс ты 
вызван совокупным действием множества факторов, ви 2 
не раз писали. В последние годы во многих и на в > 
ся затухание акселерации и ее стабилизация. Очевидно, мног 
ее причины и механизмы остаются пока не познанными. 

Городское население, как взрослое, так и детское, отлича- 
ется от сельского более крупными размерами тела, более раз- 
витым жировым компонентом и значительно большим процентом 
астенических и пикнических конституциональных типов (данные 
НИИ антропологии МГУ по РСФСР, УССР, ЭССР, АрмССР, 
АзССР и ГССР). 

На строение тела и типы конституции городского населения 
накладывает отпечаток высокая профессиональная дифференциа- 
ция. Исследованиями НИИ антропологии МГУ в различных этно- 
территориальных группах СССР неоднократно отмечалась связь 
типа профессии с соматотипом: высокие физические нагрузки 
способствуют увеличению костно-мускульного компонента тела, 
среди служащих заметно повышение астенического и пикниче- 
ского типов телосложения. Эти связи устанавливаются на фоне 
высокой степени наследуемости типа телосложения. 

Определенной спецификой отличаются и демографические про 
цессы среди городского населения. Население крупных Городов 
по сравнению с популяциями малого объема испытывает более 
интенсивное давление мутационного процесса (Бочков, 1974). 
В городах как местах наибольшей скученности населения воз- 


растает интенсивность отбора в результате возникновения и рас- 
пространения эпидемий (Курбатова, 1975). Естественный прирост 
населения в современных городах замедлен и осуществляется в 
основном за счет прилива населения из сельской местности. До- 


статочно показательна и динамика смертности. Так, в европей- 
ских странах ХХ в. она значительно превышала смертность 
среди сельского населения, в то время как для большинства го- 
родов Европы ХХ в. характерно, напротив, ее снижение. Выска 
зывается мнение, что в некоторых европейских странах к 2000 г 
смертность несколько повысится за счет дальнейшего увеличения 
в демографической структуре городского населения ` удельного 
веса пожилых возрастов (Апостолов, Мичков, 1977). : 
Оценивая особенности физического типа городского населе- 
ния, его популяционную и демографическую структуру, естествен- 
е.— вос: применимо ли к нему понятие «адаптивный 
го содержании, какое вкладывается в характеристику 
адаптивных особенностей сельского коренного населения опреде- 
ленных регионов? По-видимому, нет. Характерные черты а 
ского населения, в частности увеличение размеров тела, в] и 
могут быть объяснены только с позиций адаптивной. А 
< вной значимости 
Означает ли это, что процесс адаптации не касается 
= популяций? Исследование генетических процессов в ыы 
ом населении обнаруживает различия в приспособлен ых 


Нотипов групп крови систем АВО, ММ, Юйезиз. Р ера 
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дифференциальной за- 
орожденных (Курбатова, 
тствии с ТИПОМ консти- 
как своего рода адаптив- 
м и психическим нагруз- 

о том, что в городских 
ы отбора, а следовательно, 
` могут отразиться на раз- 


очно фиксированными хро- 
изучение процесса адаптации 
ет особую значимость в связи 
вания адаптивного комплекса и 
4 
е городского населения только 
о наметить несколько первооче- 


влияния урбанизации на населе- 

‚ связанное длительной историей 
включает изучение морфофизиоло- 

ста и развития, демографической 

а также населения близлежа- 
10 тыс. и свыше 10 тыс. чело- 

и антропологических данных пред- 
учение северо-западного региона, 
ородской обл., имеющего здесь глубо- 
менее актуально изучение влияния 
селение смешанного этнического и 
В этом плане многое могут дать 
городского населения с той же числен. 
` регионе, в частности в Новосибир- 


чи может быть предложено изучение 
бенностей у населения районов нового 
города-новостройки с различным. 
тносительно стабильным населением. 
разным проведение комплексных антро- 
ний в Братске, Норильске, Комсомоль- 
з групп русского старожильческого 


одимо изучение влияния 

а физическое развитие, 
морфофункциональный статус 
ие комплексных ‹ медико- 
городах с повышенным уров- 
‹онец, необходимо изучение 
а по морфофизиологиче- 
едственной предрас- 

‘удобны промышленные 
еренциацией. 





На основе результатов исследований городского населения мо- 
гут быть разработаны системы прогнозирования возможных изме- 
нений в физическом развитии, генетических и психофизиологиче- 
ских характеристиках в условиях урбанизации, выделены консти- 
туциональные группы повышенного риска заболеваний, выявлены 
оптимальные морфофизиологические и психофизиологические ха- 
рактеристики различных профессиональных категорий трудящих- 


ся, а в случае необходимости создана система соответствующих 
охранительных мероприятий. 


РОСТ И РАЗВИТИЕ В РАЗЛИЧНЫХ УСЛОВИЯХ 
ОБИТАНИЯ 


Для ростовых процессов у детей в различных гео- 
графических зонах характерно единство направлений возрастной 
изменчивости; различия выражаются лишь в темпах изменений 
(Рорегёз, 1960; Азпсгой, 1971; Миклашевская, 1972; \Мо[апзКу, 
1975; Мотамлае хайаНоп ш Витап ото\з, 1976). 

Черты, присущие взрослому населению каждой исследованной 
популяции, проявляются в самых ранних возрастных периодах. 
Исследуя возрастные изменения у детей и подростков различных 
нилотских групп, Д. Робертс показал, что во всех возрастах аф- 
риканские дети имели сравнительно низкий вес по отношению к 
длине тела при сопоставлении с детьми европеоидной принадлеж- 
ности (Рорегёз, 1960). Различия в пропорциях тела между афри- 
канскими и европейскими детьми проявляются на 40-й неделе 
внутриутробной жизни (ЗсНи2, 1926). Пропорции тела, присущие 
монголоидам, также формируются очень рано, что показано для 
киргизских детей (Миклашевская и др., 1972), японских детей 
(СтецИев, 1957), детей американских индейцев (АзНсгой, 1971), 
якутских детей (Властовский, 1984), детей коренных народов Си- 
бири и Северо-Восточной Азии (Алексеева и др., в печати). 

Рассмотрение возрастной изменчивости признаков строения 
тела, имеющих адаптивное значение, более чем в четырехстах по- 
пуляциях, населяющих различные экологические ниши ойкумены, 
позволяет заключить, что негроиды отстают от европеоидов и 
монголоидов по скоростям роста широтных пропорций тела, веса 
тела и весоростового соотношения и опережают и тех и других 
по соотношению поверхности и веса тела. Иными словами, они 
отличаются по тем признакам соматического развития, которые 
обусловливают специфику формы тела коренного населения тро- 
пиков. Таким образом, экологическая дифференциация человече- 
ства на жителей тропических и внетропических широт достаточно: 
демонстративна уже в детском возрасте. Строение тела детей 
монголоидной принадлежности, живущих в тропической зоне, име- 
ет некоторые черты тропических популяций. Так, дети эскимосов 
и индейцев Аляски характеризуются большим весоростовым ука- 
зателем и более широким телосложением по сравнению с детьми 
американских индейцев из тропической зоны. Дети арктической. 
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зоны в сравнении с детьми коренных народов Центральной ь 
имеют более плотное телосложение. | 
Большое место в советской и Зарубежной литературе деля. 
ся процессам роста и развития в условиях высокогорья. Для 
большинства высокогорных популяций, населяющих Анды |, 
малаи, горы Эфиопии, Тянь-Шань, характерно замедление росто. 
вых процессов (см.: Биология жителей высокогорья, 198]) и 
ключение составляет коренное население Эфиопии, живущее -- 


высоте от 1200 до 4000 м над у. м., среди которого, напротив, 
уроженцы высокогорных селений превосходят равнинных жителей 
по абсолютным размерам и темпам роста. По мнению авторов, 


изучавших жителей эфиопского высокогорья, они находят 


СЯ В 6б0- 
‘лее благоприятных условиях по сравнению с жителями низкогор- 
ной Эфиопии: здесь ниже температура и влажность, менос рас- 


пространены малярия и глистные инвазии. 


Наиболее специфической особенностью в строении тела высо- 
когорных популяций оказывается больший размер грудной клетки 
по сравнению с жителями равнин. Интересно, что при понижении 
темпов роста большинства признаков строения тела в высоко- 
торье отмечается усиление скорости роста грудной клетки в пе- 
реднезаднем направлении, что и приводит к увеличению объема, 
Являющемуся наряду с увеличением жизненной емкости легких 
‚и аэробной способности наиболее типичной адаптивной реакцией 
В условиях высокогорной гипоксии. Отличительные черты высоко- 
торных популяций проявляются не только на высоте более 
2000 м над у. м. Наши исследования в Алтае-Саянском нагорье 
выявили понижение темпов роста основных признаков строения 
тела и явное повышение скорости роста продольного диаметра 
трудной клетки на высоте менее 2000 м над у. м. 

Адаптивные черты, обеспечивающие оптимальные возможности 
‘обитания в той или иной экологической нише, характерны для 
самых ранних стадий развития, что подтверждает вывод об их 
наследственной обусловленности. В то же время исследование 
ростовых процессов показывает, что некоторые адаптивные черты 
могут быть усилены в онтогенезе. В качестве примера приведем 
увеличение объема легких У жителей равнины, приехавших в вЫ" 
<окогорье в раннем детстве. Размеры грудной клетки и жизнен- 
ная емкость легких во взрослом состоянии у них соответствовали 
тем, которые характерны для местных жителей высокогорья. ОТ 
сюда следует, что детский возраст, несмотря на ранимость, об- 


ладает большими потенциальными возможностями для приспособ- 
ления к новым условиям обитания. 


Дальнейшие исследования 
медицинским целям видятся 
ростовых процессов детей раз 
‘естественной, урбанизированн 
‘данных о процессах роста и 
нишах могут быть разработ 
ского развития для использо 
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роста и развития применительно к 
в создании системы мониторинга 
ных национальностей, живущих В 
ой и измененной среде. На основе 
развития в различных экологических 
аны региональные таблицы физиче- 
вания в практической медицине и пе- 


#. 


О, м. а ры Бо ы № к а р. ыы о бньы-ы 


дагогике, выявлены конституциональные группы повышенного 
риска заболеваемости, разработаны региональные нормы морфо- 


логических и физиологических признаков для детей различных 
национальностей и возрастов. 


ЗАКОНОМЕРНОСТИ АНТРОПОЭКОЛОГИЧЕСКОЙ 
ИЗМЕНЧИВОСТИ НА ТЕРРИТОРИИ СССР 


Территория СССР характеризуется не только эт- 

ническим и антропологическим разнообразием, но и большим раз- 
нообразием ландшафта и климата. Она охватывает районы от 
0 до 2000 м над у. м. с амплитудой среднегодовых температур 
от —11 до -- 16° С, с диапазоном скоростей ветра от 1 до 7 м/с, 
со среднегодовым количеством осадков от 80 до 640 мм и показа- 
телем кислотности почвы рН от 4,5 до 8,5. Большинство обследо- 
ванного населения проживает на территории, где в течение года 
преобладают низкие температуры. Проведенный нами анализ 
средовых факторов с помощью метода главных компонент позво- 
лил выделить пять главных компонентов, которые определяют 
92% изменчивости экологических параметров в обследованных 
областях. Наибольшая нагрузка падает на арктический и суб- 
арктический комплексы, далее следуют высокогорье, дальнево- 
сточная климатическая область умеренного пояса, континенталь- 
ная Сибирь и, наконец, северная климатическая область умерен- 
ного пояса. В изученных областях достаточно определенно выра- 
жены черты климатической экстремальности. Поэтому при анализе 
воздействия географических факторов на популяции человека в 
условиях внетропических широт наряду с такими факторами, как 
температура воздуха, скорость ветра, количество осадков и влаж- 
ность воздуха, мы придавали большое значение индексу «суро- 
вости» погоды — комплексному показателю воздействия холодо- 
вого стресса на организм (индекс Бодмана). К числу геохимиче- 
ских факторов, воздействующих на человеческие популяции, был 
отнесен показатель кислотности почв (рН), который кроме хи- 
мического состава отражает подвижность химических элементов, 
необходимых для жизнедеятельности организмов, в том числе и 
человека, 

Из многих экологических факторов социального, характера 
был выбран рацион питания, определяющий калорииность и Хи- 
мический состав пищи. Он обусловлен хозяйственно-культурным 
типом как в отношении количества и набора продуктов питания, 
так ий и привычек. 

в ое Е р факторов с морфофизиологи- 
ческими характеристиками было введено 35 Пи, проживая 
ющих в различных географических. регионах. Из обширной пр 
граммы исследования, включающей около 100 признаков, кто 

_ рые характеризуют морфофункциональный статус с выло 
ыбрано (также на основе корреляционного анализа) К прНВиая 
ов, описывающих размеры скелета, степень развития мускулату- 
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ры и жироотложения, а также некоторые показатели минерально- 
го, белкового, жирового и основного обмена веществ (Чикишева, 
1982). 

При усилении холодового стресса и повышения кислотности 
почв (тундровые почвы с вечной мерзлотой) формируется тип хо- 
зяйства с высококалорийной диетой, характеризующейся высоким 
содержанием белков и жиров (охотники на морского зверя, охот- 
ники и рыболовы, оленеводы); напротив, при снижении холодо- 
вой экстремальности среды в пищевом рационе увеличивается 
удельный вес продуктов с высоким содержанием углеводов. Такой 
рацион характерен для земледельческих типов хозяйств. 

Фактор холодового стресса выступает ведущим и для связей 
морфофункциональных признаков со средовыми факторами. Так, 
с увеличением индекса «суровости» погоды укрупняются разме- 
ры головы и лица, уменьшаются продольные размеры тела, рас- 
ширяется грудная клетка, понижается жироотложение, увеличи- 
ваются уровень холестерина в. сыворотке крови и основной об- 
мен. Подобное направление изменчивости морфофункциональных 
признаков характерно в целом для населения внетропических ши- 
рот. Наиболее выражена описанная комбинация признаков у се- 
верных монголоидов, расселенных на территориях с высокими 
значениями показателя холодового стресса. Таким образом, фор- 
мирование соответствующего хозяйственно-культурного типа пред- 
ставляет собой социальную реакцию на воздействие естественных 
экологических факторов, формирование морфофункционального 
комплекса осуществляется как в результате прямого влияния ес- 
тественной среды, так и опосредовано — через тип хозяйства. 

К настоящему времени изучено около 60 популяций коренного 
населения некоторых районов Арктики и Субарктики, континен- 
тальной зоны Сибири, высокогорных районов Средней и Цент- 
ральной Азии, среднеазиатских пустынь, а также различных в 
геохимическом и климатическом отношениях районов европей- 
ской части СССР. Здесь представлены все известные адаптивные 
типы внетропических широт — арктический, континентальный, вы- 
сокогорный, пустынный, умеренный. Соответственно разнообразны 
и морфофизиологические характеристики коренного населения. 
Приведем пределы вариаций некоторых региональных характерис- 
тик взрослого населения СССР (табл. 1, 2) и соответственные 
комплексные сравнительные характеристики (Алексеева, 1986). 

Одной из ближайших и актуальнейших задач антропоэкологи- 
ческих исследований представляется районирование территории 
СССР по морфофизиологическому статусу населения. Необходи- 
мо создание экспресс-программы, позволяющей с помошью срав- 
нительно небольшого числа показателей получать достаточно ин- 
формативные морфофизиологические и генетические характерис- 
тики. В основу программы могут быть положены уже имеющиеся 
в нашем распоряжении системы корреляции многочисленных 
признаков, используемых для характеристик населения экстре- 
мальных зон. Представляется вполне достаточным исследование 
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Вариации некоторых региональных морфофизиологических характеристик в населении СССР (женщины) 


Восточная |Кольский п-ов, 
Европа Зап. Сибирь 
Признак 
саамы, 
русские ненцы 


Чукотка 





чукчи, 
эскимосы 


Камчатка, 


Командорские | Средняя Азия 


о-ва 


коряки, эвены, 


ительмекы, 
алеуты 


—— 


туркмены, 
казахи, 


каракалпаки, 


таджики 





Таблица 2 
Центральная | Центральная 
Азия Сибирь 

тувинцы, 
хакасы, буряты, 
алт>йцы, якуты 

казахи 


Е 


Число обследованных 


нина чела ем. оне... 156—157 147—148 
Длина нових ем... неее иь 83—84 78—79 
Шлина РУКИ, см, дис 68—69 65—66 
ирина ттеы, ©м., у.е... 35—36 34 
Ширана таза, см, ше нео 28—29 28 
Поперечный диаметр груди, см... . 25—26 26 
Переднезадний диаметр груди, см 18—19 19 
Грудной указатель, см ....... 73—75 73 
ВАК КН. у о въ 61—66 48—52 
Поверхность тела, м?........ 1,6—1,7 1,4-=1:5 
Весоростовой указатель. ...... 1,55—1,70 | 1,46—1,62 
Средняя жировая складка, мм... .|14,2—21,2 | 10,6—13,6 
@Оний белов, т ое... 7,6—8,1 7,7—8,3 
Темотлобин т, и... ь 13,0—13,7 11,9 
Холестеран, м. (:....... 146—178 121—188 
Минерализация 3-го луча кисти левой 

Пао уе р 0,60—0,85 | 0,68—0,69 
Систолическое давление, мм рт. ст.. .| 120—123 117—119 
Диастолическое давление, мм рт. ст. . 77—82 76—79 





12,7—14,4 
7,8—8,1 

13,8—14,1 
191—195 


0,70—0,71 
115—116 
73—75 


140 
149—152 
77—80 
63—65 
35—36 
27—29 
25 
18—19 
72—74 
53—59 
1,5—1,6 
1,50—1,76 
13,3—19,0 
8,3—8,8 


160—223 
0,44—0, 69 


118—121 
75—78 


596 
154—156 
81—82 
66—68 
34—35 
27—29 
24—25 
16—18 
68—73 
51—57 
1,5—1,6 
1,38—1,53 
11,8—15,9 
7,7—8,0 
10,4—13,2 
139—154 


0,44—0,63 
114—123 
67—81 


788 
147—155 
76—83 
65—68 
34—35 
27—99 
24—29 
18—19 
69—76 
51—62 
и. 
1,58—1,69 
13,0—16,5 
7,9—8,5 
11 ,9—14,4 
164—217 


0,36—0,57 
116—121 
74—80 


165— 186 


0,43—0, 64 
117—118 
77—78 








приблизительно 100 популяций, охватывающих все климатические 
пояса СССР и контрастные геоморфологические регионы (60 та- 
ких популяций уже изучено). План антропоэкологических иссле- 
дований на территории СССР и его обоснование опубликованы 
в «Вестнике АН СССР» (1987). 

Районирование территории СССР на основе наиболее адек- 
ватных конкретной среде обитания морфофизиологических и ге- 
нетических комплексов дает возможность разработать научно 
обоснованные характеристики, «нормы» морфологических и фи- 
зиологических признаков и создать систему прогнозирования из- 
менений в морфофизиологическом статусе человека, угрожающих 
его здоровью в новых условиях обитания, т. е. систему антропо- 
экологического мониторинга. 
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а ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
дм ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ ГЕНЕТИКИ ЧЕЛОВЕКА 
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ОСНОВНЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ И КОНЦЕПЦИИ 
ЭКОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА 


и К настоящему времени научно-технический про- 
гресс, создал предпосылки для нового и весьма ощутимого влия- 
ния хозяйственной деятельности на биосферу и на самого чело- 
века. Возникает проблема нарушения экологического баланса 
биосферы, что, безусловно, чревато своими последствиями для 
здоровья человека. Этим, несомненно, и объясняется то присталь- 
ное внимание к экологии, зародившейся свыше ста лет на 
когда Э. Геккель в 1866 г. в работе «ЛепегеПе Могрпо!обта» впер- 
вые ввел термин «экология», обозначив ее как науку о взаимоот- 
ношениях организма и среды. Такое понимание экологии стало ос- 
новополагающим и в широком смысле. В современном пред 
лении под экологией подразумевается система дисциплин, и 
ющих, взаимодействие организмов с окружающей средой, 
зирующих их образ жизни в конкретных условиях внешней сре- 
ды, выявляющих закономерности развития и размещения орга- 
низмов, структуру и динамику популяций отдельных видов и с0- 
обществ разных видов. 

Проблема экологии человека применительно к задачам меди- 
цины и здравоохранения в целом заключается в приложении эко- 
логического подхода и его развития на основе материалистичес- 
кой методологии и передовых достижений современной науки. 
Медицинские аспекты экологии человека имеют свою специфику. 
Во-первых, складываясь на базе взаимодействия различных ме- 
дицинских дисциплин, таких как медицинская география, геогра- 
фическая патология, эпидемиология, общая и социальная гигие- 
на, а также многих других наук, например антропологии, этно- 
графии, геногеографии и т. д., экология человека является ком- 
плексным научным направлением, междисциплинарной отраслью 
знания. Во-вторых, в экологии человека учитывается не только 
биологическая, но и социальная природа человека, значитег 

увеличивающая его адаптивный потенциал как вида, но вместе 
с тем способствующая внесению в биосферу принципиально новых 
экологических закономерностей. Таким образом, вторая особен- 
ность экологии человека обусловлена большой эффективностью 
его влияния на другие компоненты экосистем и даже возможно- 
стью направленного управления параметрами среды. В этом ра- 
курсе особое значение приобретает проблема гомеостаза социаль- 
ной и природной среды человека, тесно связанная с пониманием 
средовой обусловленности многих современных заболеваний. 

Из этого вытекает еще одна особенность экологического под- 
хода'к проблемам медицины, а именно его прямое отношение к 
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расширению сферы профилактического направления здравоохра- 
нения на основе прогнозирования совокупности социальных, ге- 
нетических и природных факторов, их оздоравливающего или 
неблагоприятного воздействия (Бароян, 1962). 


ФОРМИРОВАНИЕ ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ ГЕНЕТИКИ 
КАК НАУЧНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ 


Неотъемлемая часть экологии человека — эколо- 
гическая генетика — сформировалась относительно недавно, что 
находится в прямом соответствии с развитием современных мето- 
дов исследования. Сам термин и понятие экогенетики были вве- 
дены в научный оборот в начале 70-х годов (Вге\ег, 1971), хотя 
базис этого направления стал складываться существенно раньше. 
Так, в 50-е годы были обнаружены наследственные различия в 
ответах на медикаментозные препараты, что послужило станов- 
лению фармакогенетики как составляющей части экогенетики че- 
ловека (Мой1зку, 1957). В наиболее общей формулировке зада- 
чей экогенетики человека является изучение наследственных раз- 
личий в реакциях людей на разнообразные факторы среды (Боч- 
ков и др., 1984). Иначе говоря, в центре экогенетической пробле- 
матики находятся взаимоотношения генотипа и среды, зависимо- 
сти проявления генетической обусловленности от факторов окру- 
жающей природной среды. 

Несмотря на то что к настоящему времени написаны десятки 
научных трудов, имеющих непосредственное отношение к экоге- 
нетике, многие аспекты проблемы взаимодействия наследственно- 
сти человека и среды остаются по-прежнему слабо освещенными. 
Интенсивно развиваются фармакогенетика, учение о мутагенном 
влиянии естественных и искусственных средовых агентов и неко- 
торые другие направления. Основная масса работ, так или иначе 
затрагивающих другие аспекты экогенетики, выполняется в рам- 
ках частных задач смежных наук, однако общность проблематики 
этих разработок с учетом ее актуальности для современного че- 
ловечества обосновывает необходимость их концентрации в рам- 
ках единой научной дисциплины — экогенетики человека. 


ПРИНЦИПЫ И СТРУКТУРА ОСНОВНЫХ 
НАПРАВЛЕНИЙ ЭКОГЕНЕТИКИ ЧЕЛОВЕКА 


Анализ большого числа работ советских и зару- 
бежных авторов, имеющих прямое отношение к экологической 
генетике человека, позволяет очертить структуру основных ее 
направлений, которые строятся на базе двух главных принципов: 
а) по характеру воздействия средовых факторов и 6) по их про- 
должительности. Приспособительные реакции человека на внеш- 
несредовые воздействия возможны как на уровне акклиматиза- 
ций, генетически определяемых нормой реакции, так и на уровне 
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эволюционных адаптаций, обусловленных ‚действием естественно- 
го отбора на протяжении многих поколений. 

Можно выделить следующие основные категории средовых 
факторов, действующих на человека и требующих специального 
изучения с точки зрения экогенетики: 1) естественные абиотиче- 
ские — на уровне эволюционной адаптации, 2) естественные 
абиотические — на уровне акклиматизации, 3) естественные био- 
тические — на уровне эволюционной адаптации (экология болез- 
ней или эпидемиология; экология питания); 4) естественные био- 
тические — на уровне акклиматизации (то же, что в п. 3); 5) :в 
отдельную группу можно объединить такие естественные биоти- 
ческие факторы, как воздействие биологически активных Ве 
ществ — витаминов, гормонов, растительных алкалоидов, реак- 
ции на которые можно исследовать на обоих уровнях; 6) искус- 
ственные факторы, имеющие экогенетическую нагрузку, которые 
выступают как специфические условия трудовой деятельности; 
7) искусственные факторы в виде продуктов современного произ- 
водства, увеличивающие антропогенную нагрузку как на биоти- 
ческие компоненты экосистем, так и на самого человека (особо 
можно выделить влияние пищевых добавок и фармакологичес- 
ких агентов). 

Представляется очевидным, что воздействие искусственных 
средовых факторов на человека и его популяции менее длитель- 
но, чем естественных, в условиях которых шла фактически вся 
эволюция Ното заретз как вида. Антропогенное воздействие осо- 
бенно интенсивным стало лишь в современную эпоху. Поэтому 
экогенетический эффект воздействия искусственных факторов в 
меньшей степени определим на уровне эволюционной или микро- 
эволюционной адаптации. Однако при изучении специально подо- 
бранных контингентов Лиц (профессиональных, клинических 
И др.) становится возможным выявление некоторых экогенетиче- 
ских закономерностей как результата отбора, реализуемого, на- 
пример, через эффект профзаболеваемости. 


ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ЭКОГЕНЕТИКИ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ ЕЕ ДАЛЬНЕЙШЕГО РАЗВИТИЯ 


Воздействие естественных абиотических условий 
среды на генетическую структуру человека на уровне эволюци- 
онной адаптации. В процессе эволюционного развития человек 
современного вида по мере постепенной диффузии по ойкумене 
подвергался целому комплексу климатогеографических воздейст- 
вий, что способствовало, в частности, формированию современной 
картины панойкуменной генетической изменчивости. В данном 
случае речь идет об эволюционной адаптации как о наиболее 
длительном процессе приспособления к среде, при котором про- 
исходят накопление новой и перераспределение имеющейся гене- 
тической информации. Реализация такого процесса требует мно- 
гих поколений. Возможным результатом таких адаптаций можно 
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считать ассоциации климатогеографических параметров с факто- 
рами следующих генетических систем: группоспецифического ком. 
понента Сс (МоигапЁ еЁ а|., 1976; Спицын, 1985); щелочной сы. 
вороточной фосфатазы (\/аЦег, 1976; Соловенчук, 1979; Спицын, 
1985); фосфоглюкомутазы, РСМ, (Спицын, 1985); трансферрина, 
Тр (\аКег, Вебтег, 1984); альбумина, А! (\аЦег, ЗсНбре!, 1975). 
диморфизма по консистенции ушной серы, Сегитет (МеСиПоцей, 
СШез, 1970); гемоглобина НЫ (ЕаБг из её а1., 1983); глюкозо-6- 
фосфатдегидрогеназы ((-6-РО) (АШзоп, 1961); о!-антитрипсина, 
о1-АТ (МагИп еЁ а1., 1983). Знание закономерностей пространст. 
венного распределения частот этих факторов имеет не только 
теоретический интерес, но и служит исходным моментом для по- 
следующих практических разработок при планировании демогра- 
фических параметров и профориентации. 

В этой части исследования перспективными представляются 
следующие направления. |. Осмысление геногеографической ин- 
формации в экогенетическом отношении, поиск зависимостей гене- 
тической структуры этнотерриториальных групп от климатогео- 
графических характеристик их ареала. На основании информа- 
ции о распределении фенотипических и генных частот в сотнях 
популяций с помощью методов многомерной статистики становит- 
ся возможным рассмотрение этих популяций одновременно по 
сочетанию факторов всех известных экологически обусловленных 
маркеров в зависимости от всего комплекса эффективных кли- 
матических характеристик. 2. На этом этапе важным моментом 
работы является определение экологически значимых полимор- 
физмов или «экогенетических маркеров» у человека, т. е. выде- 
ление таких локусов и их сочетаний, в которых решающим фак- 
тором микроэволюционной реорганизации является отбор при 
различных средовых влияниях. 3. Вследствие усложнения ряда 
генетических систем (идентификация дополнительных аллелей в 
локусах ои-АТ, ТР, Сс, СРТ) требуется уточнить выявленные ра- 
нее закономерности пространственного распространения факто- 
ров этих локусов. 

По-прежнему сохраняет актуальность сравнение контрастных 
в экологическом отношении этнотерриториальных групп. Работы 
такого рода позволяют выявить прямые закономерности генети- 
ческой структуры популяций в зависимости от значения опреде- 
ленных средовых параметров, и в этом случае схема исследования 
близка к экспериментальной благодаря возможности подбора 
адекватных «опытных» и «контрольных» групп. Интенсивность 
процессов отбора, несомненно, имеющих адаптивные генетичес- 
кие последствия, иллюстрируется, например, установленной зако- 
номерностью прямои линеиной зависимости повышения величин 
индекса Кроу в высокогорных популяциях от высоты локализа- 
ции населенных пунктов: от 0,7 — на высоте 2000 м над у. м. до 
2,3 — на высоте 4000 м наду. м. (Спицын, в печати). Были 
обнаружены тенденции к адаптивной генетической реорганизации 
популяций высокогорья Памира, выраженные в неслучайном ха- 
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` рактере распределения внутри- и межпопуляционной  генетико- 
биохимической изменчивости (Новорадовский, 1986). 

Воздействие естественных абиотических условий среды на ге- 
нетическую структуру человека на уровне акклиматизации. Адек- 
ватность генетической структуры популяции климатогеографичес- 
ким характеристикам ареала является в определенном смысле 
залогом ее стабильности и имеет непосредственное отношение к 
здоровью населения. Особенно важен учет этого обстоятельства 
при планировании регионального перераспределения трудовых 
ресурсов и хозяйственном освоении новых территорий (Соловен- 
чук, 1984). Принимая во внимание весьма интенсивные переме- 
шения человека по разным регионам в настоящее время, пеоб- 
ходимо учитывать, что вновь складывающиеся сообщества людей 
в необычных для них условиях среды подвергаются давлению 
новых геофизических факторов. Это накладывает свой отпечаток 
на популяционную структуру (изменение интенсивности отбора, 
направленные миграции). Фактически в таких вновь образован- 
ных популяциях формируется генетическая структура подобн 
той, которая свойственна коренным жителям этих регионов. Так, 








было показано, что мигранты, обладающие определенными вари- 
антами кислой эритронитарной и щелочной сывороточной фосфа- 
таз, оказываются более приспособленными к существованию в 


условиях Крайнего Севера (Соловенчук, 1979). Можно полагать, 
что такой подход требует своего дальнейшего развития с приме- 
нением дополнительных исследований локусов СРТ, РСМ,, и -АТ 
и др., т. е. тех генетических систем, для которых установлены фи- 
зиологические и функциональные различия между фенотипами, 
способные явиться основой для экогенетического эффекта. 
Воздействие искусственных факторов среды, возникающих в 
процессе трудовой деятельности. В зависимости от генотипа у лю- 
дей, занятых на современном производстве, вырабатываются раз- 
нообразные реакции на действие вредных производственных фак- 
торов. В случае неблагоприятных генотипов эти реакции могут 
иметь характер профпатологии, в связи с чем имеется необходи- 
мость генетического скриннинга при профессиональном отборе. 
Так, в результате проведенного исследования на одном из хими- 
ческих предприятий в Скандинавии установлено, что частота хро- 
нических бронхитов повышена у работников предприятия, обла- 
дающих редкими генетическими вариантами а -АТ, что связано с 
понижением у данных лиц общего уровня этого белка ($ егпЬегя 
её а|., 1984). Имеющиеся сведения о различной восприимчивости 
людей к холодовому воздействию в зависимости от того или ино- 
го типа а!-АТ (МагИп её а1., 1983) дополнительно свидетельству- 
ют о перспективности исследования системы ингибитора протеаз 
в экогенетическом отношении. Отбор по локусу о!-АТ реализует- 
ся в форме дифференциальной подверженности лиц с «атипичны- 
ми» вариантами этого белка ряду легочных и печеночных пато- 
логий (Егап{з, 1980). Именно поэтому исследование его генетиче- 
ских вариаций может служить решению проблем профотбора и 
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деятельности человека. 

В 1983 г. была установлена большая частота профессиональ- 
ного фотодерматита на открытых участках тела у рабочих, кон- 
тактирующих с фотоактивными веществами на одном из пред- 
приятий в Швеции. При этом среди пораженных установлено ста- 
тистически значимое увеличение варианта 7/С2, контролируемого 
вторым субаллелем системы трансферрина. Показано, что этот тип 
трансферрина способствует более эффективному образованию гид- 
роксилрадикалов, вызывающих серьезные клеточные повреждения 
(Кащараа еЁ а1|., 1985; Весктап её а|., 1985). В этой связи заслу- 
живают внимания данные о том, что продукт аллеля Т/С? имеет 
наименьший коэффициент связывания железа по сравнению с ос- 
тальными субтипами трансферрина (ЕсКе!а4, 1985). 

Чрезвычайно интересен для исследования профессиональных 
групп с экогенетических позиций полиморфизм глутатион-5- 
трансферазы (С5Т). Печеночная С$Т катализирует взаимодей- 
ствие восстановленного глутатиона (С$Н) с различными гидро- 
фильными субстратами. Недавно установлена защитная роль 
этого фермента против эффекта карциногенеза, токсических хи- 
мических реагентов и ксенобиотиков. СЗТ контролируется тремя 
различными локусами, причем локус С$Т! высоко полиморфен и 
контролирует синтез 4 структурных вариантов этого фермента. 
Фенотип С5Т!-0 наблюдается в популяциях с частотой 50%. При 
тепатите и гепатоме частота фенотипа С$Т!-0 составляет 77 и 
100% соответственно, т. е. отмечается явная связь локуса СЗТ, 
с печеночной патологией (Нага4а е{ а1|., 1986). 

Следует также упомянуть о недавнем исследовании кластоген- 
ных эффектов мышьяка, свинца и двуокиси серы на культурах 
лимфоцитов, а также об установлении защитного действия соеди- 
‚нений селена (Весктап, Мог4епзеп, 1986). Эти результаты послу- 
жили основанием для создания профилактических рекомендаций 
в производстве на медеплавильных комбинатах, где работающие 
контактируют с комплексом этих веществ. 

Учитывая эти пока немногочисленные факты, можно заклю- 
чить, что профессиональная деятельность человека является одной 
из важнейших сфер приложения экогенетических закономернос- 
тей. Расширение наших знаний о биохимическом полиморфизме 
человека как мобилизационном резерве адаптации к различным 
средовым агентам позволяет на следующем этапе экогенетичес- 
кого исследования профессиональных групп сконцентрировать 
внимание на системах: @:-антитрипсина, трансферрина, глутатион- 
$-трансферазы, Е!-псевдохолинэстеразы, группоспецифического 
компонента, параоксоназы, роданезы и некоторых других. 

Ассоциации генетико-биохимических маркеров с болезнями. 
При разработке экогенетических материалов неизбежно будут 
возникать вопросы, касающиеся ассоциации генетических марке- 
ров с болезнями. Интерес к этой проблеме с позиций экогенетики 
вызван тем обстоятельством, что патологический процесс у чело- 
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века является одним из эффективнейших механизмов отбора, 
влияющих, в частности, и на генетическую структуру популяций. 
Исследование ассоциаций генетических маркеров с разнообраз- 
ными болезнями помимо очевидной ценности для профилактиче- 
ской медицины имеет, на наш взгляд, и важное теоретическое 
значение. Вне зависимости от того, какова природа этих ассоци- 
аций, само их обнаружение даст возможность подойти к пробле- 
мам интеграции генома на разных уровнях и взаимодействия ге- 
нотипа и среды с клинико-генетических позиций. 

В настоящее время наблюдается интенсификация этих иссле- 
дований, что вызвано двумя обстоятельствами: во-первых, откры- 
тием множества «новых» полиморфизмов и, во-вторых, установ- 
лением полифункциональности известных белковых систем. В дан- 
ном обзоре мы вкратце остановимся на некоторых из известных 
ассоциаций, представляющих интерес с точки зрения экогене- 
ТИКИ. 

о-Антитрипсин — основной ингибитор протеазы, глав- 
ная роль которого заключается в сохранении тканей от разруша- 
ющего действия эластазы. Нарушение баланса между эластазои 
и о-ДТ обусловлено наследственным дефицитом этого белка не- 
которых фенотипов, в частности й, что может приводить к разви 
тию хронической обструктивной легочной болезни и цирроза пе- 
чени. Также было показано, что дефицит по а!-АТ связан с рев- 
матоидным артритом, болезнью Вебера—Христиансена, почечной 
патологией, панкреатитами, анкилизирующим спондилитом, ост- 
рым увенитом, фиброзирующим альвеолитом, псориазом (Зсргое- 
Чег её а1., 1985; Ногпе её а|., 1986). 

Системы комплемента. Появились данные о связи 
полиморфизма по третьему компоненту комплемента (СЗ) с хро- 
нической почечной недостаточностью, раком щитовидной железы, 
с /5А нефропатией (болезнью Бергерса), ревматоидным артри- 
том, атеросклерозом, гепатитом, что, по мнению ряда авторов, 
обусловлено функциональными различиями типов СЗ (\уаН е{ 
а1., 1984; Ведиего, Агпа!2-УШепа, 1984; Вегпа! её а1., 1986). 

Второй компонент комплемента ассоциируется с аутоиммун- 
ными заболеваниями, системной красной волчанкой (К Шшпег, Вег{- 
гагз, 1981; Оох!а@1з её а1., 1985). Следует указать при этом, что 
еще в 70-е годы стало известно о тесном сцеплении по меньшей 
мере трех компонентов комплемента и фактора В{ пропердиновой 
системы с комплексом НГА гистосовместимости на шестои хро- 
мосоме. Видимо, поэтому не случаен параллелизм столь высокой 
ассоциации ряда компонентов комплемента и НГА с большим 
числом болезней. Так, с системой В] связан инсулинзависимый 
диабет (КИ пег, Вейгатз, 1981); повышенная по сравнению с 
контролем частота типа ВЁЕ обнаружена в группе больных ши- 
зофренией (ЕКич@4аск е! а!., 1984). Локус 7 системы СЗЬ инакти- 
ватора, также близко сцепленный с НГА, связан с увеличенной 
восприимчивостью к серьезным инфекционным болезням (МакКа- 
тиага, АЪе, 1985). 
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Гаптоглобин. Кроме связывания гемоглобина этот: белок 
(Нр) может быть вовлечен в регуляцию уровня ев > 
мы и имеет другие функции; при этом у лиц с гиперхол т ине. 
‘мией частота типа Нр2 оказывается выше (Воггезеп е{ а „, 1986). 
Пропорция Нр2-! оказывается более высокой у больных аневриз- 
мой брюшного отдела аорты (Моггоаага её а!., 1984). К этой си- 
стеме имеют отношение также лейкемия, псориаз, легочная аде- 
нокарцинома (Весктап её а|., 1986; Весктап её а1|., 1983; ЕгоШат- 
4ег, 1984). 

Группоспецифический компонент. Изменчивость 
этого белка (Сс) ассоциируется с обструктивной болезнью легких 
(Ногпе е! а1., 1986), различиями в уровне инсулина (52а тагу, 
1986), циррозом печени и гепатомой (Тпео4огороц!оз её а1., 1977). 

Трансферрин. Отмечена значительная корреляция субтн 
па ТР С2 с ревматоидным артритом (Кап(арай е# а|., 1985). 

Эритроцитарная эстераза Д. Установлено, что ак- 
тивность ЕЗО) у лиц с фенотипом 2-2 этого фермента на 25— 
30% ниже, чем для других фенотипов. Тесное сцепление локусов 
ЕЗО и ретинобластомы, по мнению ряда исследователей, следует 
учитывать при диагностике этой болезни (Со\уе её а1|., 1986) 

Фосфогликолат фосфатаза. При исследовании рас- 
пространенности диабета в группах индейцев пима было обнару- 
жено, что заболеваемость ассоциируется с аллелем РОР! (Са- 
еп её а1., 1979). 

Генетический полиморфизм по консистенцин 
ушной серы (Сегишеп) связан с уровнем липидов (Во!5, 
Тспеп, 1978), эпителиальной дисплазией, раком грудной железы 
(РефаКз, 1983). 

Список подобных ассоциаций можно еще более расширить, 
поскольку к настоящему времени накоплено огромное множество 

‘таких данных. Однако даже вышеперечисленные факты позволя- 
ют сделать вывод о том, что в целом белковый полиморфизм оп- 
ределенным образом связан с возникновением и течением пато- 
логического процесса у человека и может быть использован для 


характеристики того наследственного субстрата, на базе которо- 
го при определенных средовых (провоцирующих) влияниях раз- 
‘вивается заболевание. Исследование биохимического полимор- 
физма человека в экогенетическом аспекте, возможно, предста- 
вит более исчерпывающую информацию о взаимодействии на- 
следственности и среды в формировании заболеваемости, по- 
скольку позволит не только продолжить выявление ассоциаций 
тенетических маркеров с болезнями, но и определить 
влияния этого механизма отбора на генетическ 
селения и его резистентность к воздействию пат 
тов. 

_ Естественные биотические влияния на генетическую структ 
человека. Накопленный обширный материал о мировом в 
делении факторов десятков полиморфных локусов уже А 
позволяет соотнести геногеографические карты с мировым. рас- 
44 


| 
| 


Афр аЩьь 


оао НЕНТЬ 


о. 


степень 
ую структуру на- 
ологических .аген- 


ы 
г 


ИЕН ЗА ИЯНИКО 


Ее 





ве. СВ 


пространением конвенционных и других болезней, подобно. тому, 
что наблюдалось в отношении гемоглобинопатий, недостаточности 
С-6-РО. Такие разработки представляются перспективными.в пла- 
не экогенетики болезней или эпидемиологической генетики. 

В связи с многообразием форм среды обитания и типов хо- 

зяйств в нашей стране представляются важными исследования 
по разделу экогенетики питания. Среди работ по этой 
тематике известны данные по полиморфизму лактазы — фер- 
мента, расщепляющего молочный сахар на глюкозу и галактозу. 
Высокий уровень лактазы весьма редок для большинства групп 
населения мира, за исключением европеоидов и некоторых афри- 
канских групп, занимающихся скотоводством, где включение мо- 
«лока в систему питания является традицией (Е]аё е{ а|., 1986). 
Большинство авторов полагают, что в распространении полимор- 
физма лактазы у человека прослеживаются экогенетические за- 

кономерности, сформировавшиеся в связи с развитием молочного 

скотоводства (5еса| её а|., 1983; Абтаа, Е1а{ф, 1984). Однако 

имеющиеся данные о полиморфизме лактазы противоречивы и 

не вполне соответствуют приведенной гипотезе, что требует даль- 

юнейших исследований ее экогенетического значения. 

Касаясь экогенетики питания, заманчиво исследовать генети- 
ческую изменчивость других ферментных систем, специфически 
метаболизирующих продукты питания растительного и животного 
происхождения. Так, существует дискретный генетический поли- 
морфизм по амилазе, но остается неясным, сочетается ли элект- 
рофоретическая изменчивость с функциональной изменчивостью, 
свидетельствующей о больших различиях в активности амилазы 
слюны между европеоидными и монголоидными группами (наши 
неопубликованные данные). Интересен с точки зрения экогене- 
тики питания широкий полиморфизм пепсиногена (Тазсагё её а1., 
1986). 

В продолжение обсуждения генетических последствий характе- 
ра и типов питания на уровне акклиматизации следует обратить 
внимание на негативные стороны резкой смены традиционно сло- 
жившейся диеты в аборигенных популяциях циркумполярной зо- 
ны. За последние десятилетия среди эскимосов западного полу- 
шария резко возросла частота определенных форм диабета, от- 
личающихся тяжестью течения. Проведенные исследования пока- 
зали, что рост этой патологии находится в прямой зависимости 
от изменения статуса питания в связи с интенсификацией потреб- 
ления нетрадиционных пищевых продуктов с повышенным содер- 
жанием карбогидратов, глюкозы и других быстроабсорбирующих- 
ся сахаров. Это обстоятельство способствовало проявлению пато- 
логических генов, находившихся до недавнего времени 
том состоянии и отвечающих за проявление диабета. 

Проявление генов на морфологическом уровне. Популяцион- 
‘ная структура и экологически проявляющийся полиморфизм. При- 
‘меры из области классической физической антропологии свиде- 
хельствуют о высокой адаптивной ценности морфологических при- 


в скры- 
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‘знаков. Накопленные материалы по мировому распределению 
экологически значимых полиморфизмов свидетельствуют о парал- 
лелизме изменчивости частот этих генов с изменчивостью мор- 
фологических характеристик параллельно климатическим гради- 
ентам (Алексеева, 1977). Более того, независимо была показана 
связь локуса трансферрина с морфологическим статусом челове- 
ка и других млекопитающих (Ноорез, 1984). Недавно установле- 
на высокозначимая связь между одним из фенотипов фосфоглю- 
комутазы РСМ, и весом ребенка при рождении (Во! еЁ а1., 
1985). Этот факт может быть полезным в дальнейшем в клини- 
ческой практике для оценки риска проявления макросомии. Изу- 
чение весьма репрезентативной выборки из индийской популя- 
‚ции позволило прийти к заключению о связи между факторами 
системы АВО и длиной тела лиц мужского пола (КагК е{ а|., 
1986). Также была установлена зависимость между фенотипами 
плацентарной щелочной фосфатазы и морфологическими особен- 
ностями плаценты (ВесКктапп, 1974). Степень пигментации кожи 
оказывается скоррелированной по меньшей мере с тремя генети- 
ческими системами: типом 01, а такжве с одним из субтипов 
трансферринового локуса; повышенное содержание меланина в 
коже ассоциируется с типом (61-1 группоспецифического компо- 
нента (Спицын, 1985), а также с фактором третьего локуса ал- 
когольдегидрогеназы (Азеуе4о её а|., 1976). Подтверждение та- 
ких корреляций позволит выявить более общие закономерности 
адаптации человека, установить функциональные 
различными уровнями структуры организма. 
Касаясь исследований популяционной структуры в связи с за- 
дачами экологической генетики, целесообразно остановиться на 
следующих фактах. Появился ряд данных о существовании сво- 
его рода компенсаторного механизма, сущность которого заклю- 
чается в том, что супруги, из которых один или оба обладают 
’редкими дефицитными вариантами а!-АТ, оставляют большее чис- 
ло потомков, чем пары с обычными типами этого белка (Егап5 
1980). Подобный компенсаторный эффект наблюдался нами в вы. 
сокогорных районах Памира, где распространена специфическая 
легочная патология. Оказалось, что у женщин из семей, где один 
или оба супруга являются носителями редких вариантов а!-АТ 
исходы беременностей оказываются достоверно благоприятнее, 
чем в контрольной группе с обычными типами этого белка. Та- 
кой механизм способствует сохранению в популяции генов недо- 
статочности а1-АТ с ощутимой концентрацией. Кроме теоретиче- 
ского значения рассматриваемого эффекта для установления под- 
держания генетического полиморфизма на определенном уровне 
выявление лиц с дефицитом этого белка имеет практический 


смысл в плане оценки групп повышенного риска в отношении за- 
болеваний, провоцируемых взаимодействием средовых и генети- 
ческих факторов. 


Недавно установлено, что наличие с 
на связано с повышенной частотой сп 
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связи между 


уУбтипа Т/С? трансферри- 
онтанных абортов; более 





того, концентрация Т[С2 в популяции уменьшается с возрастом: 
пропорция этого гена в одной из изученных европейских групп 
составляет 0,173 у новорожденных и падает до 0,099 у 70-летних 
лиц за счет элиминации субъектов с этим вариантом Т} в про- 
цессе онтогенеза (Г. ВесКтапп, @. Весктап, 1986). Подобно это- 
му появились сведения о пренатальном отборе в отношении си- 
стемы плацентарной щелочной фосфатазы (УШепецуе, 1977). Так, 
вариант О) этого фермента связан с осложнением беременности 
(спонтанные аборты, преждевременные роды); эксцесс варианта 
р наблюдался у новорожденных мальчиков (РоеПеазё, Попа14, 
1980). 

Воздействие продуктов производственной деятельности на ге- 
нетическую изменчивость человека. Не затрагивая обширный ма- 
териал по фармакогенетике, следует заметить, что сейчас прово- 
дятся широкомасштабные исследования реакции единичного ор- 
ганизма и целых популяций в ответ на действие одного из нар- 
котических веществ — этанола. Идентификация изоферментного 
спектра АДГ и АЛДГ в клетках волосяных луковиц позволила 
прийти к интересным выводам относительно индивидуальной вос- 
приимчивости к алкоголю (Ргорр1ие, 1978; Сое@4е е{ а1|., 1984). 

Новые полиморфные системы, перспективные с позиций эколо- 
тической генетики, а также как маркеры болезней. Большинство 
генетических систем, обсуждавшихся в настоящем обзоре, явля- 
ется традиционными объектами в исследованиях по биохимичес- 
кой и популяционной генетике человека. В основном наше вни- 
мание было акцентировано на возможности их использования в 
качестве «экогенетических маркеров». Можно с полной опреде- 
ленностью судить об участии некоторых из этих систем в приспо- 
собительных реакциях на средовые воздействия. Экогенетическое 
значение других систем прослеживается лишь по косвенным дан: 
ным, таким, как ассоциации с заболеваемостью и т. п. Наслед- 
ственный биохимический полиморфизм широко распространен в 

популяциях человека. Он является по существу базисом эволю- 
ционной пластичности вида. Все это дает основания полагать, что 
в той или иной средовой ситуации для локусов, детерминирую- 
щих различные виды биохимического полиморфизма, будут на- 
блюдаться селективная неравноценность фенотипов и экогенети- 
ческие эффекты. 

Благодаря открытию новых систем в настоящее время набор 
наследственных полиморфизмов человека постоянно расширяется. 
Обнаружение генетических вариантов важнейших в функцио- 
нальном отношении белков, играющих также важную роль в ус- 
ловиях, выводящих организм человека за пределы эволюционно 
сформировавшейся нормы реакции, позволяет наметить допол- 
нительно целый спектр «новых» полиморфных систем, перспек- 
тивных для экогенетического исследования. Перечислим некото- 
рые из них: а) трансаминаза гамма-аминоизомасляной КИСЛОТЫ, 
отвечающей за катаболизм ГАМК — тормозного нейромедиато- 
ра; 6) дискретная изменчивость А и В субъединиц фактора ХИТ 
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‘гемокоагуляции; в) генетическая гетерогенность ВАТВодитарной 
$ м кислого гликопротеина орозомуко- 

роданезы; г) полиморфиз Ворот 
ида (ОРМ); д) полиморфизм тако рот ик 
ви; е) генетическая изменчивость транскобалам ка. м. 
цифически связывающего и транспортирующего витам! ‚в 
_ж) генетическая изменчивость белка, связывающего и перенося. 
щего тироксин. 

Одним из направлений экогенетического исследования может 
стать поиск новых генетических систем, особенно при использо- 
вании легкодоступных тканей и выделений человека: волос 
(стержневая часть и клетки волосяных луковиц), плаценты, об- 
разцов слюны, мочи (например, недавно японские авторы пока- 
 зали возможность определения генетических вариантов глутамат- 
пируваттрансаминазы в моче). й 

Приводимые в настоящем обзоре данные имели целью обри- 
‘совать структуру экогенетики как нового комплексного направ: 
ления в биологии человека, имеющего свои специфические 
задачи, объекты и методы. Очевидно, что экологическая ген: 
имеет как фундаментальное теоретическое, так и практическ 
значение. В рамках статьи мы старались наиболее широко об 
‚совать границы экогенетических интересов с целью изл 
специфику данной дисциплины. Разумеется, не все описанны 
правления окажутся одинаково плодотворными, а в процесс 
боты могут появиться и новые направления. Это позволяет ду- 
мать, что экологический подход на стыке медицины, генетики и 
‘антропологии даст возможность подойти к решению многих 
сущных проблем современного человечества. 
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МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ВОЗРАСТНОЙ 
АНТРОПОЛОГИИ 





Возрастная антропология как наука, изучающая 
основные закономерности роста и развития детей и подростков, 
многими и неразрывными нитями связана с медициной, в первую 
очередь с педиатрией, гигиеной и санитарией, т. е. теми ее от- 
раслями, которые занимаются вопросами охраны здоровья детей 
и подростков. Анализ возрастных изменений размеров и пропор- 
ций тела, сроков полового созревания, стадий прорезывания зу- 
бов и других показателей биологического возраста, изучение кон- 
ституциональных особенностей детей и подростков — все эти 
вопросы, рассматриваемые, как это присуще антропологии, в эт- 
нотерриториальном аспекте, имеют помимо теоретической значи- 
мости больную практическую ценность. Рост и развитие детей 
считаются одним из лучших критериев состояния здоровья насе- 
ления. Поэтому столь важное значение для практического здра- 
воохранения имеет составление стандартов физического разви- 
тия. При этом следует отметить, что разрабатываемые стандар- 
ты требуют периодического обновления в связи с процессом ак- 
селерации, который коснулся практически всех народов мира и, 
по выражению В. В. Бунака, «является одной из отличительных 
особенностей современной эпохи». 


АКСЕЛЕРАЦИЯ СОМАТИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 
ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 


Хорошо известно, что в последнее время произо- 
шло ускорение соматического развития детей и подростков. Ес- 
тественно, что это явление привлекло пристальное внимание как 
антропологов, так и представителей других специальностей. Проб- 
лемам акселерации посвящены сотни работ, опубликованных во 
всем мире! (Таппег, 1962; Соловьева, 1966, 1970, 1978, 1983; \о- 
1апзк1, 1967; 1977; Бунак, 1968; Зельцлер, 1968; Соловьева, Мик- 
лашевская, 1970; Громбах, 1971, 1973; Лисицын, Владимирова, 
1972; Никитюк, 1972, 1973, 1978; Урысон, 1973; РауПоп!з, Сезпуз, 
1974; Властовский, 1976; Еуей, Таппег, 1976; Миклашевская, 
Соловьева, 1976; Мегеаив, 1976, 1978; Карсаевская, 1978; Глады- 
шева и др., 1978; Криворучко, 1979; Бережков, Иваницкая, 1980; 
Ямпольская, 1980; Хрисанфова и др., 1981; Криззатоуа еЁ а!., 
1982; Рапкег-Нор!е, 1986). 


' См. обзор «Акселерация развития и состояния здоровья детей и подрост- 
кое», а также обзор Б. А. Никитюка на ту же тему в сб., «Рост и развитие де- 
тей и подростков» (1989). 
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Процесс акселерации начался уже 100—150 НН к Сам 
термин был предложен в 1935 г. немецким ом с охом, ко- 
торый заметил, что обследованные им в начале 50-х гг. коль. 
ники в среднем были крупнее и созревали несколько раньше, чем 
их родители (Косв, 1935). 

Наиболее заметно акселерация соматического развития про- 
явилась в послевоенные годы. Происходящие изменения морфофи- 
зиологического статуса человека не ограничились ускорением рос- 
‘та и развития детей и подростков. Одновременно увеличивались 
размеры тела мужчин и женщин во все возрастные периоды, не- 
сколько изменялись пропорции тела человека, позднее наступала 
менопауза и соответственно увеличилась продолжительность де- 
 тородного периода. Поэтому термин «акселерация» постепенно 
начал приобретать более широкое толкование, чем то, которое 
в него первоначально вкладывал Е. Кох. Некоторые авторы во 
‘избежание терминологической путаницы предпочитают термин 
«вековая тенденция» (а также «эпохальный сдвиг») для обозна- 
чения всей совокупности изменений в морфофункциональном ста- 
тусе человека, происходящих на протяжении последних 100 лет, 
оставляя за термином ‹акселерация» его’ первоначальное значе- 
‚ние — происходящее в настоящее время ускорение полового со 
`евания и физического развития детей и подростков. Однако, 
как правило, термин ‹акселерация» используется в литературе в 
его широком значении, т. е. как синоним термина «вековая тен- 
денция». При таком понимании акселерации ее проявления мож- 
но видеть во все возрастные периоды, и касаются они размеров 


тела, роста органов и костей, созревания половых желез, сроков 
прорезывания зубов, показателей динамо- и спирометрии. 

Акселерация соматического развития имеет место уже во внут- 
Триутробном периоде. Рядом а 


второв были собраны статистичес- 
кие данные относительно изменения размеров тела и веса ново- 


рожденных детей за последние 20—40 лет в различных городах 
нашей страны: в Москве (Ямпольская, 1970; Коган, 1971; Ники- 


тюк, 1972; Дарская и др., 1979), Алма-Ате (Н 
1974; Савченко, 1977), Ашхабаде и леченюо, 


(Стрыгин, 1971), в города; 
“Литвы (Чеснис, 1970), Молдавии (Война, 1977), а ь, 
мин, 1974). Аналогичные данные получены зарубежными иссле- 
дователями, в частности для ГДР (Винтер, 1973), ЧССР (ОгоБ- 
пу, 1976), ПНР (Втг2ого\узка, 1973), ВНР (ЗипопоуИз + а! 
и, НРБ (Кацаулов, 1976), СРР (Апца|, 1975). Г 
детей грудного возраста процесс акселерации 
'в увеличении скорости роста, в более раннем о РАО 
креста обхватных размеров головы и груди, в более раннем за- 
растании родничков. Так, в настоящее время удвоение веса тела 
‚У детей Москвы происходит в 4—4,5 мес, а не в 5—6 мес, как это 
‘было в 30-е гг. (Коган, 1971; Вельтищев и др., 1975). В резуль- 
тате увеличения скорости роста в настоящее время годовалые 
дети имеют длину тела на 4—5 см, а вес тела на 1,2—15 кг 
больше, чем их сверстники, родившиеся в предвоенные годы. 








Очень рано наступает у детей и перекрест обхватных размеров 
головы и груди — между вторым и третьим месяцами, тогда как 


в начале века он приходился только на шестой месяц (Властов- 
ский, 197ба). 


У детей в возрасте от года до 7 лет (периоды раннего и пер- 
вого детства) процесс акселерации проявляется прежде всего в 
увеличении размеров тела. Дж. Таннер, суммируя данные по. ря- 
ду стран Европы и Северной Америки, пришел к заключению, 
что за период с 1880 по 1950 г. у детей в возрасте 5—7 лет. дли- 
на тела в среднем увеличивалась на | см, а вес — на 0,5 кг за 
каждое десятилетие (Таппег, 1962). У дошкольников Ленинграда 
с 1926 по 1971 г. прирост длины тела составил в среднем 1,5 см 
за каждое десятилетие (Старовойтова, 1978). Особенно резкое 
увеличение размеров тела у дошкольников наблюдалось с конца 
50-х до начала 70-х гг. (см.: Ямпольская, 1980). У дошкольников 
ускоряется прорезывание постоянных зубов (Рабгуота, 1970; Оз- 
{ег, 1970; Удовицкая, Лепорская, 1974; Кардашенко и др., 1978; 
Дарская и др., 1979), раньше окостеневает скелет (Белогорский, 
1973). 

Наибольшее количество работ посвящено изучению процесса 
акселерации У детей и подростков школьного возраста, точнее, 
периодов второго детства и подросткового. Не имея возможности 
‘рассмотреть всю литературу по этому вопросу, остановимся лишь 
на наиболее существенных фактах. За последние 40 лет в горо- 
дах нашей страны, а также в странах Европы, Северной Америки 
ив Австралии длина тела подростков пубертатного возраста уве- 
личивалась в среднем на 2—3,5 см, а его вес — на 2—3,5 кг за 
каждое десятилетие (Таппег, 1962; Сальникова, 1968; Криворуч- 
ко, 1972; Ргосорес, 1973; Тапазезки е{Ё а!., 1973; Властовский, 
1976а; Мегеайв, 1976, 1978; КагЬего её а|., 1976; Во е! а[., 1977; 
МЛегшоеп, 1977; Ргерев, 1978; Саштегоп, 1979; Йорданов, 1983; 
Спапйа, 1983). Особенно интенсивно увеличение размеров тела 
подростков происходило в период с конца 50-х до середины 
70-х гг. Так, по данным из книги В. Г. Властовского (1976), в 
эти годы длина тела мальчиков и девочек 13—15 лет за десяти- 
летие увеличилась соответственно: в Москве — на 5,2 и 4,4 см, в 
Кировске — на 6,1 и 3,7 см, в Тбилиси — на 4,8 и 3,3 см. Соглас- 
но результатам И. А. Минского (1979), рост школьников г. Чер- 
кассы за 1958—1978 гг. увеличился на 8—18 см; в Голландии с 
1950 г. рост подростков за каждое десятилетие увеличивался бо- 
лее чем на 6 см (Мейпвеп, 1977). 

Процесс акселерации охватил все слои населения как в го- 
роде, так и в сельской местности. До недавнего времени ее тем- 
пы в городе были выше (Криворучко, 1972; Властовский, 1976). 
Например, с конца 20-х до начала 70-х гг. в Москве и Ленин- 
граде длина тела 13—15-летних мальчиков увеличивалась на 
3,2—3,4 см за десятилетие, девочек — на 2,2—2,4 см, тогда как 
в сельских районах Украины — на 1,6 и 1,4 см соответственно 
(Властовский, 1976). Сходные результаты были опубликованы 
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зарубежными исследователями (Саибег её а|., бе тосоре. 
ОКО посиелнее десятиленье инь 006. 
щения, что темп акселерации в сельской местнос я тс 
выше, чем в городе (Сальникова, 1977; Дунаевская, _ Риспз, 
1979). Это связано, вероятно, с тем, что в городе процесс акселе- 
рации уже затухает (см. ниже), тогда как в сельской местности 
еще продолжается, а возможно, и усиливается. ы 

Процесс акселерации охватил самые различные этнические 
группы. В нашей стране увеличение размеров тела наблюдалось 
как у представителей европеоидной расы (к которым относятся 
все приводимые выше примеры), так и у представителей монто- 
лоидной расы — бурят, киргизов, казахов (Властовский, 1976а). 
Увеличение размеров тела в подростковом возрасте описано так- 
же у японцев (Кипига, 1967; Аз12а\ма её а|., 1978; Мегеаий, 
1978), эскимосов и индейцев Канады (Нейтиё В, 1983), негров юга 
Африки (Мапа а а|., 1980). Интересно, что увеличение средней 
длины тела за период с 1915 г. наблюдалось также и у низко- 
рослых бушменов (ТоШаз, 1962). Все эти данные позволяют рас- 
сматривать акселерацию как достаточно повсеместный процесс, 
‘широко охвативший большую часть человечества. Однако некото- 
рые популяции оказались незатронутыми этим процессом. На- 
пример, полной неожиданностью оказалось его отсутствие у да- 
гестанцев (Властовский, 1976; Керимов, 1977). Не было найде- 
но увеличения размеров тела у бирманцев (МаПпа е{ а1|., 1980) 
и таитян (Рисгоз, 1980). Незначительно изменились размеры те- 
ла у индейцев-сапотеков (Мапа ей а|., 1980). 

Процесс акселерации у школьников проявляется не только в 
увеличении размеров тела, но и в более раннем половом созре- 
вании. Это особенно наглядно видно на примере смещения воз 
раста начала менструирования у девушек. Этот феномен был 
впервые выявлен О. Хелмсом (Нейпз, 1914) при сравнении воз- 
раста менархе у женщин разных поколений в пределах датской 





популяции. С помощью того же метода — сопоставления показа- 


теля у представительниц разных возрастных когорт — сделали 
подобный вывод в отношении женского населения Финляндии 
(Мат, 1919), Нидерландов (Вок, 1996), Германии (Зет, 1926), 
Норвегии ($Пег!], 1939) и Швеции (Геппег, 1944). 

Иной подход — выявление эпохальных сдвигов — был исполь- 
зован А. Шрайнером (ЗсНгешег, 1924) и Е. Кохом (Косв, 1935), 
которые, сравнив свои результаты с более ранними литературны- 
ми данными, показали снижение среднего возраста менархе для 
девушек Норвегии и Германии. Этот метод получил широкое рас- 
пространение. Сводку данных об изменени 


ях этого 
‚женщин стран Европы с 1800 по 1943 г. о зоаателя у 


приводит 
(Ва@ктат, 1948), по 1960 г. — Дж. Таннер (Тапнег. 1965) ма 
нейшие исследования показали, что тенденция к снижению сред- 
него возраста менархе продолжалась в Европе вплоть до начала 
70-х гг., и он уменьшался на 2,6—4 ме 


с за каждое 
(Таппег, 1962, 1973; Затие!взоп, 1971; Вей, 1977). есЯтилетие 





Эта тенденция была отмечена многими авторами для различ- 
ных европейских стран: Австрии (\/игзь, 1964; Нирег, 1973), Бель- 
гии (]Леиг1ззеп, 1969), Болгарии (КадапоЙ её а|., 1976), Велико- 
британии (Рго\!з, ЕШ$, 1955; \15оп, Зи егапа, 1960; КоБегз, 
Рапп, 1967, 1975; Рапп, КоБегёз, 1969, 1973; КоБегёз, 1977; Сев, 
1980), ВНР (ЕШеп, 1968; Воа2тзаг, 1975; Ращо, 1980), ГДР (Ве1- 
спага{ её а|., 1972; Таебег, 1982; ВБ1сЩег, 1972, 1973), Греции (Ра- 
сои-УошефаК1$ её а|., 1983; Ре#оз-Рароще, Ог@еп-Реегз, 1984), 
Дании (Мапшсве, 1983), Испании (То]о её а|., 1982; Вегтз, 
1982; Ргадо, 1984), Италии (Ми, Теза-Рарреппейт, 1972), Ни- 
дерландов (уап Уепгооу-[]$$е1ти14еп её а!., 1976), Норвегии 
(Вгип@Иапа, \аПое, 1973, 1976;  ВгиаеуоЙ её а|., 1979), ПНР 
(МШсег, 1966; ГазКа-М1егхе]ехузКа её а|., 1982; В1ейск, \Уеюп, 
1982), СРР (Си\езси, 1969; Месгазоу, Сг1$езси, 1970), Финлян- 
дии (Зипей, 1952; Кащего, МЛавойт, 1971), Франции (Гезс, 
1953; Рисгоз, Разацей, 1978), Швеции (Г]ипя её а|., 1974), СФРЮ 
(Ргерес, 1984) и др. 

Как показали исследования, средний возраст менархе в стра- 
нах Европы сместился за сто с лишним лет с 16,5—17,5 до 12,5— 
13,5 лет. Аналогичное явление было отмечено у девушек стран 
Северной и Южной Америки, Индии, Японии, Египта, Нигерии 

(Кипига, 1967; ВраЦа, 1975; Копа, 1975; Таппег, ЕуееёВ, 1975; 
ОсНе, ОКогаог, 1979). В Советском Союзе существенное сниже- 
ние возраста менархе было найдено у девочек Москвы (Ямполь- 
ская, 1970, 1977; Никитюк, 1973; Властовский, Ямпольская, 1974; 
Властовский, 1976; Ужви, Ямпольская, 1977), Ленинграда (Да- 
нилкович, 1963), (Саратова (Соловьева, 1962), пос. Глухово 
(Сальникова, 1968), Свердловска (Розенблат, Мезенина, 1968), 
Тбилиси (Соловьева, 1965) и др. В частности, Б. А. Никитюк 
(1973), обработав архивные данные родильных домов Москвы, 
показал, что за период с начала настоящего столетия до конца 
50-х гг. средний возраст менархе сместился с 16 лет 3 мес до 
13 лет 1 мес, т. е. в среднем уменьшался примерно на 6 мес за 
каждое десятилетие. Особенно интенсивное ускорение полового 
созревания девочек наблюдалось в 60-е гг. По данным Ю. А. Ям- 
польской (1977), в эти годы возраст менархе у девочек Москвы 
снижался на 1,2 мес в год. Одновременно с этим у девочек сни- 
зился средний возраст появления других признаков полового соз- 
ревания — грудных желез, волос на лобке и в подмышечных 
впадинах. 

У мальчиков также имеет место ускорение полового созрева- 
ния: в более раннем возрасте начинается усиленный рост поло- 
вого члена и яичек, появляются вторичные половые признаки 
(мутация голоса, волосы на лобке и в подмышечных впадинах, 
борода и усы), возникают поллюции (Арестов, 1970; Зубов, 1974; 
Властовский, 1976а; Сальникова, 1977). Об акселерации сомати- 
ческого развития свидетельствуют также данные, полученные при 
изучении «костного возраста» школьников (Белогорский, 1971; 
Белоусов и др., 1973; КаБегс ей! а|., 1976). 
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‘изменения, этот феномен стали объяснять действием более гло- 


ы 
= | 
Е: 
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| ины акселеран: 
ассматривать прич рации 

не будем подробно р И и 
д развития, поскольку -2 ИРЕН ел на этот 
вопрос фактически отсутствует. а _ жена в» 
зменением усл ‚ ВЛИЯНИ. 

ации пытались объяснить и ы 
м урбанизации, характерной для ХХ в. достижениями медицины 


"И социальной гигиены, увеличением числа гетеролокальных 0Ора- 


ков. Все эти факторы действительно могут оказывать жен на 
рост и развитие детей. Однако трудно сказать, игра м 
решающую роль в определении феномена акселерации. '!осколь- 
ку акселерация наблюдалась повсеместно и даже среди аа ыы 
пуляций, которых почти не коснулись социальные и культурные 


бальных факторов, например меняющимся уровнем солнечной НН 
теомагнитной активности (Василик, 1975; Никитюк, 1979; Ники- 
тюк, Алпатов, 1979). 


Одной из последних публикаций о факторах  акселерации, 
причем только экзогенных, является работа Вурма (\/игт, 
Автор детально анализирует компоненты главной, с его т 
зрения, причины эпохального увеличения длины тела. Для раз 
ных периодов времени он выделяет характерные различные со 
тания компонентов. Во второй половине ХУ и первой половн- 
не ХХ в. в неблагоприятном состоянии находились питание на- 
селения и санитарно-гигиенические условия. С середины ХХ в. 
оба этих показателя улучшились, что обеспечило первую ступень 
возрастания длины тела. С начала ХХ в. прибавляется т] 
фактор — улучшается кормление грудных детей, и это привел 
следующей ступени повышения длины тела. Третью ступень ее 
эпохального возрастания, характерную для второй половины ХХв,, 
автор связывает с добавлением четвертого компонента — умень- 


шения физической нагрузки подрастающего поколения. Этот ком- 
понент способствует и уменьшению асимметрии тела. 
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Правомочен вопрос: как далеко может зайти процесс аксе- 
лерации? Основываясь на соображениях здравого смысла, многие 
авторы в 60—70-х гг., в частности Дж. Таннер (Таппег 1964) И 
В. В. Бунак (1968), предсказывали прекращение или езкое за- 
медление его в будущем. Действитель р 


но, в 70-х гг. появились дан- 
ные, свидетельствующие о прекращении или замедлении темпов 


акселерации среди городских детей (ВгипаЙапа, \Маое, 1973: 


Рапп, КоБегзшт, 1973; Таппег. 1973: 75; 
З4ешиег, Сгаззей, 1975; а др. 1075 


1977, 1980; `Дарская 
и др., 1979; Сашегоп, 1979; ТАркоха 79. НЕЙ 
Сизезси, Епе-Гогаг, 1983; а т р Иорданов, 1985; 
шегеп, Зизаппе, 1984; Ргерес, 1984; 0221, Теггепа{о я ь ие 
нец, 80-е гг. ознаменовались свидетельствами о оста’ ). Нак у 
«деселерации», развития (тенденция, проти ретардации ил! 


В а Е 
‘ленности акселерации). Об этом п зная по направ 


школьниц — Ю. А. Ямпольская (1985, 198 Ви Московских 
И ВЕрлиц) — И. Рихтер  (ЕАЮЩег, 1981, 1982 1928) т. 
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зной выборки девушек Великобритании — Д. Робертс и Т. Денн 
(Ворег{$, Рапп, 1975; Рапп, Корегфз, 1984). 

К выводу о некоторой ретардации соматического развития 
школьников Москвы пришли и авторы настоящей статьи, основы- 
ваясь на результатах собственных многолетних исследований 
(Година, Миклашевская, Соловьева, 1987). В наших работах на 
протяжении последних 25 лет были изучены рост и соматическое 
развитие детей и подростков различных этнотерриториальных 
зон (Миклашевская, Соловьева, Година, 1988). Массовые ‘обсле- 
дования московских школьников русской национальности  прово- 
дились за это время трижды: в 1961—1962 (Соловьева, 1964), в 
1968—1972 (Соловьева, Година, Миклашевская, 1977; Година 
и др. 1977), в 1982—1984 гг. Программа включала антропомет- 
рические показатели, развитие вторичных половых признаков (че- 
тырех у девочек и восьми у мальчиков), степень развития жиро- 
отложения, мускулатуры, форму грудной клетки, положение осей 
ног, типы конституционального габитуса по схеме В. Г. Штефко 





и А-Д. Островского (1929). Всего было обследовано свыше 7000 
детей и подростков в возрасте 8—17 лет. 
В начале 70-х гг. темпы акселерации московских школьников 


были очень высоки, о чем сообщали и многие другие исследова- 
тели. Предпринятое нами смешанно-продольное исследование уча- 
щихся школ-интернатов в возрасте 8—12 и 12—16 лет показало, 
что практически по всем показателям соматического развития 
129-летние дети, обследованные в 1972 г., превосходили своих 
сверстников, обследованных в 1968 г. (Соловьева, Година, Мик- 
лашевская, 1977) (рис. 1—3). По сравнению с началом 60-х . гг. 
существенно изменились сроки полового созревания (табл. 1—3). 
Судя по среднему возрасту наличия вторичных половых призна- 
ков, девочки, обследованные в 1968—1972 гг., обгоняли своих 
сверстниц, обследованных в 1968—1972 гг., на 2—7 мес. Процесс 
же полового созревания, судя по развитию вторичных половых 
признаков, стал более замедленным. Так, средний возраст нали- 
чия грудных желез оказался равным 10 годам 0 мес, средний 
возраст развития волос на лобке — 11 годам 7 мес, в подмышеч- 
ных впадинах — 12 годам 2 мес, средний возраст менархе — 13 го 
дам 0 мес. 

Чтобы убедиться в объективности выявленной нами тенденции 
к замедлению соматического развития, мы провели в 1984 г. по 
вторные обследования в обычных московских школах, полагая, 
что некоторый сдвиг к ретардации может быть связан со специ 
фичностью контингента учащихся школ-интернатов. Однако эт 
данные полностью подтвердили ранее полученные результаты 
(см. табл. 1—3). Один из наиболее важных признаков полового 
созревания — средний возраст наступления первой менструа- 
ции — у девочек, обследованных в 1984 г., оказался еще более 
поздним и составил 13 лет 1,5 мес. Анализ данных табл. | пока- 
зывает, что в 80-е гг. после пика 70-х гг. сроки полового созрева- 
ния сместились на уровень 60-х гг. В то же время размерные 





57 


ают несколько увеличиваться. Так, длина тела 
иков увеличилась в среднем на 2—3 см. По. 
енность в ходе роста продольных размеров 


ания отмечали И другие исследователи 
1985). В. В. Бу. 


признаки продолж 
у девочек и мальч 
добную разнонаправл 
тела и полового созрев 
(Бунак, 1968; Властовский, 1976; Ямпольская, 











врих са. м 20 п в 
Возраст, лет Возраст ; лет 
Рис. 1. Ростовые кривые дли- Рис. 2. Ростовые кривые веса 
ны тела учащихся школ-ин- тела 
тернатов (Москва,  1968— 
1973 гг.). 
Здесь и на рис. 2 и 3: 1 — 
мальчики, 2 — девочки 
см 
20 нак (1968) указывал, что «ускоре- 


ние роста и увеличение длины тела 
неравнозначны», что оба этих про- 
цесса могут протекать согласован- 
но, а могут и десинхронизировать- 
ся. Возможно, именно это мы и на- 
блюдаем в настоящее время, когда 
уже произошла стабилизация сро- 
ков полового созревания (может 
быть, более чувствительного из двух 
вышеуказанных процессов индика- 
тора к условиям среды), а рост про- 
Возраст , лет дольных размеров как бы по инер- 

Рис. 3. Ростовые кривые про- м Щ ны ы 
дольного днаметра трудной — скачк У сртатного ростового 
 леки У подростков 80-х гг. остал- 
ся прежним. Так, максимальная 


прибавка длины т 
е И 
ет место между 12 и 13 годами, мальчиков —— Я 


дами. Для девочек нами отмечена 

долихоморфности телосложения, которая ие а р ция о 
всех этапов акселерации размеров тела: рост ера для 
ров обгоняет рост поперечных, в первую очередь их разме- 
Антропометрические материалы 1982—1984 гг. ит". 
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Средний возраст наличия вторичных половых признаков 
{независимо от стадии их развития) у девочек Москвы 


1961—1962 


1968—1972 


1981 


Таблица 1 


| 


Признак | 





| 1984 
око ок_к0додддддкдкдкд 


Молочные железы 
Волосы на лобке 
Волосы в подмы- 
шечных впадинах 
Менструации 


Средний возраст развития вторичных 


у мальчиков Москвы 


10 лет 5 мес 
11 лет 6 мес 
11 лет 11,5 мес 


13 лет 0,5 мес 


9 лет 10 мес 
11 лет 4 мес 
11 лет 9 мес 


12 лет 10 мес 


10 лет 0 мес 
11 лет 7 мес 
12 лет 2 мес 


13 лет 0 мес 


половых признаков 


Таблица 


10 лет 3 мес 
11 лет 7 мес 
11 лет 10 мес 


13 лет 0,5 мес 


9 


Признак | 1961—1962 1968—1972 1982 
И 
Мутация голоса 12 лет 6,5 мес | 11 лет 8 мес 12 лет 3 мес 
Пубертатное набухание сосков 13 лет 7,5 мес | 13 лет 4 мес 13 лет 6 мес 
Волосы на лобке 13 лет 1,5 мес 13 лет 5 мес 13 лет | мес 
Волосы в подмышечных впадинах| 14 лет 3 мес 14 лет 2 мес 13 лет 10 мес 
Кадык 14 лет 0,5 мес | 14 лет 8 мес 14 лет 7 мес 
Усы я 14 лет 3,5 мес | 14 лет 5 мес 14 лет 5 мес 
Борода 16 лет 4 мес 16 лет 4 мес 16 лет 2 мес 


Таблица 3 
Средний возраст развития вторичных половых признаков, 
вычисленный графическим способом по 50-процентному наличию 
признака (1) и пробит-методом (2) у русских школьников Москвы 


НЕ ЕЕ 


(1982—1984) 








| Девочки 
Признак 

1 х 2 5 
Грудная железа 10 лет 3 мес 10,03 1,36 
Волосы на лобке 11 лет 7 мес 11,43 1,24 
Волосы в подмышечных впадинах 11 лет 10 мес 11,93 137 
Первая менструация 13 лет 0,5 мес 13,1 1.12 


Продолжение табл. 3 





Е поиониниия 
| Мальчики 
Признак = 
: 1 х 2 5 
ЕВ И по 
Мутация голоса 12 лет 3 мес 12,03 1,30 
Пубертатное набухание сосков 13 лет 6 мес 13,46 1,05 
Волосы на лобке 13 лет 1 мес 12,91 ПИ 
Волосы в подмышечной впадине 13 лет 10 мес 13,90 1,28 
Кадык 14 лет 7 мес 14,71 к ВЯ 
Усы 14 лет 5 мес 
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| Таблица + 
(5) и средние квадратические 


Вес тела, кг Обхват груди, см | Ширина плеч, см 





® 
1 
= 
® 
<! 








5,71 | 27,39 | 4,65 | 62,52 | 3,90 | 27,91 31 
6,13 | 30,62 | 6,04 | 64,49 | 4,67 | 28,79 |149 
5,49 || 32,52 | 5,58 | 66,30 | 4,47 | 29,51 |147 
6,35 | 37,19 | 6,13 | 69,27 | 4,54 | 30,57 |145 
6,65 | 41,35 | 8,63 | 72,20 | 6,38 | 31,82 |173 
8,15 | 45,73 | 9,42 | 75,11 | 6,65 | 33,26 |213 
8,91 | 52,32 | 10,27 | 79,01 | 6,68 | 34,83 | 2.33 
7,60 | 57,35 | 9,11 | 82,98 | 5,70 | 36,27 |220 
6,86 | 63,09 | 10,69 | 87,03 | 5.91 | 37,74 |213 
6,16 | 68,09 | 9,60 | 90,22 | 5,68 | 38,65 | 1,87 






Продолжение табл. +4 


“ ировая складка 
› Обхват плеча, | Жировая складка | рано лед 
см под лопаткой, мм ности плеча, мм 















1,21 2,17 | 5,17 | 2,07 8,54 | 3,32 
Ки 2,44 | 5,73 | 2'95 9,16 | 3.77 
мг 3 2,37 | 5,95 | 2.81 9, 16 3,25 
[1,46 || 2,45 | 6,28 | 3,16 | 10'20 | 4:39 
1,62 2,92 | 7,72 | 4,64 | 11.01 | 4,91 
| 1,70 2,86 | 7,24 | 3,86 | 1021 | 4’63 
1.81 || 2,76 | 6,88 | 2,67 9,45 | 3,59 
1,69. 2,49 | 7,15 | 3.20 8,39 | 3,78 
1,55 2,77 | 8,00 | 305 8,81.| 4.10 
1,68 2,71 | 8,50 | 3,67 8,89 | 3,73 











есс полового созревания У мальчиков также об- 
цию к ретардации (см. табл. 2), однако она 
‘четливо. У мальчиков в 80-е гг. несколько ме- 
ость появления вторичных половых призна- 
‘раняется обычная очередность). 
некоторые особенности изменения 


мес позже, чем у обследованных 
— На 5 мес раньше. Возможно, 
ым сдвигом в распределении 


мышечных впадинах у мальчиков 





Таблица 5 


Средние арифметические величины (&) и средние квадратические 
отклонения (5) размерных признаков тела 
русских девочек Москвы, 1983/84 гг. 



























































Длина тела, | Вес тела, кг Обхват Ширина плеч, | Ширина таза, 
Ва. а: ы груди, см см см 
раст, | М 
лет Е 
* $ х $ м 5 г. 5 х 
8 100 | 128,87 | 5,36 | 26,07 | 3,74 | 60,21] 3,28 | 27,49 | 1,24 | 20,48 
9 92 | 133,28 | 5,41 | 28,70| 4,45 |62,13| 3,87 |28,33| 1,41 | 21,19 
10 106 | 137,17| 6,31 [31,63| 5,55 | 64,36 | 4,01 | 29,18 | 1,39 | 21,81 
и 95 | 143,66 | 6,81 | 35,25| 6,31 | 67,13| 4,84 | 30,25 | 1,84 | 22,97 
12 93 | 151,35 | 8,15 | 40,96 | 8,48 | 70,71| 6,01 |31,85| 2,04 | 24,27 
13 97 | 157,33| 6,70 | 46,49 | 7,53 | 74,29 | 4,66 | 33,28 | 1,74 25,54 
14 96 | 160,07 | 6,46 | 51,111 9,07 |76,88| 5,82 | 34,34 | 1,86 | 26,71 
15 100 | 161,591 6,15 |53,75| 7,05 |78,72 | 4,03 | 34,52| 1,72 | 27,21 
16 `'96 | 162,89| 5,35 |56,79| 7,14 |79,72| 4,10 | 34,93 | 1,30 | 27,72 55 
17 85 | 163,96 | 5,39 | 57,45 | 7,32 | 79,92 | 4,28 | 35,37 | 1,58 | 27,87 42 
Продолжение табл. 5 
Жировая Жировая ка 
Обхват плеча, НЫЙ А Овирх: ЕЙ 1% ры уе 
Воз- см лопаткой, мм ности плеча, | верхвости пле-| животе, мм 
раст, М мм ча, мм 
лет три 
с $] х 5 х 5 х 5 х 
] 
8 100 | 18,95 | 1,91 | 5,64 | 1,60 | 9,911 2,64 | 4,35 | 1,33 | 5,44 | 2,11 
9 92 | 19,90 | 2,06 | 6,33 | 2,01 | 10,851 2,86 | 4,92 | 1,69 | 6,45 | 3,02 
10 106 | 20,58 | 2,34 | 7,02 | 3,15 | 11,53] 3,63 | 5,04 | 1,76 | 7,35 | 3,92 
И 95 | 21,04 | 2,29 | 7,13 | 3,06 | 11,35 | 3,39 | 4,88 | 1,73 | 7,79 | 3,95 
12 93 | 21,93 | 2,40 | 7,48 | 3,00 |11,53| 3,34 | 5,35 | 2,03 ‚66 | 4,28 
13 97 | 23,15 | 2,24 | 8,20 | 2,60 | 12,35 | 3,53 | 5,30 | 1,51 | 9,92 | 4,11 
14 96 | 24,49 | 2,70 | 9,38 | 3,49 | 13,28 | 3,98 | 5,51 | 2,06 |10,95 | 4,27 
15 100 | 25,63 | 2,38 | 9,78 | 3,21 | 14,74 | 3,29 | 6,02 | 1,81 |11,91 | 3,69 
16 96 | 26,23 | 2,15 [10,77 | 3,40 |16,15| 3,37 | 6,36 | 1,87 [13,02 | 3,97 
17 85 | 26,35 | 2,21 [10,76 | 3,35 | 15,62 | 3,16 | 5,89 | 1,74 [11,89 | 3,72 
конституциональных типов за последние 20 лет (табл. 6). Так, 


число мальчиков с мышечным типом конституции резко снизи- 
лось: с 25 до 8% — в 8 лет, с 31 до 14 — в 11 лет, с 48 до 20% — 
в 14 лет и т. д. Процент дигестивных и переходных типов («мы- 
шечно-дигестивный» и «дигестивно-мышечный») увеличился. Меж- 
ду тем у мальчиков дигестивного типа кадык развит слабее, чем 
У мальчиков торакального и мышечного типов, развитие же ак- 
силлярных волос — единственного вторичного полового признака 
мужского пола — сильнее выражено у представителей дигестив- 
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Таблица 6 


новных типов конституции 
ентное распределение трех ос Я 
” ыы —Штефко и Островского) у русских мальчиков Москв 


Торакальный Мышечный Дигестивный 
ОА 

аст, я 

и 1961—1962 1982 1961—1962 1982 1961—1962 1982 
оС ООО 

О 25,93 8,33 И Ур 23, 33 

| В о 31,54 14,75 9,85 19,67 

10 12,38 18,26 32,66 22,77 13,86 20,87 

у 18,17 13,08 31,22 14,02 12,20 21 ‚50 

12| 13,53 14,88 32,85 14,05 12,56 23,97 

13 12,37 5,93 33,65 21,48 9,90 20, 74 

14° 7,32 10,58 48,29 20, 19 5,85 10,58 

15 7,66 8,93 54,55 33,04 2,87 4,47 

16 8,29 | 5,88 55,12 21,57 3,41 3,92 


ного типа по сравнению с остальными (Соловьева, 1973). Напом- 
ним, что в отличие от мальчиков у девочек дигестивного типа 
при прочих равных условиях все вторичные половые признаки 
развиваются раньше, чем у других типов. 

Среди гипотез, обычно приводимых для объяснения процесса 
акселерации, не последнюю роль играет нутригенная, или нутри- 
тивная, гипотеза, связывающая ускорение роста и соматического 
развития с улучшением условий жизни, в первую очередь пита- 
ния (Соловьева, 1967; Карсаевская, 1970). Тем не менее в по- 
следние годы, несмотря на более высокий уровень жизни, у 
московских школьников наметился отчетливый процесс стабили- 
зации и даже замедления сроков полового созревания. Этот вы- 
вод, полученный нами на материалах поперечных исследований, 
подтверждают и продольные исследования Ю. А. Ямпольской 
(1985). «Пик» же акселерации роста и развития московских де- 
тей и подростков, как и детей других городов, приходился на 
70-е гг. 

Для выяснения причин тенденции к ретардации, может быть, 
стоит более внимательно отнестись к гипотезам П. В. Василика 
(1973, 1975), Б. А. Никитюка и А. М. Алпатова (1979) Первая 
гипотеза связывает эпохальные изменения морфологических при- 
знаков человека и животных (в первую очередь размеров тела 
и его частей) с изменением интенсивности магнитного поля Зем- 
ли. Вторая гипотеза рассматривает циклические изменения про- 
цессов роста и полового созревания человека от поколения к по- 
колению в связи с циклами солнечной активности (не умаляя при 
этом роли социальных и биологических факторов). Б. А. Никитюк 

и А. М. Алпатов приводят убедительные данные об уменьшении 
длины и веса тела новорожденных и о ретардации возраста ме- 
нархе девочек, родившихся в периоды солнечной и геомагнитной 


активности. Предположение о циклическом характере изменений 


1198 менархе высказывают и другие авторы (см.: \апоегте2 
‚ 
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В заключение следует подчеркнуть необходимость проведения 
регулярных (через каждые 10 лет) массовых обследований детей 
и подростков, так как только они позволяют выявить те или иные 
временные колебания роста и соматического развития на фоне 
глобальных эпохальных сдвигов. Дальнейшие исследования по- 
могут оценить, в какой мере выявленная нами тенденция к ре- 
тардации развития носит закономерный характер. 


ПЕРЦЕНТИЛЬНЫЕ ГРАФИЧЕСКИЕ СТАНДАРТЫ 
ТОТАЛЬНЫХ РАЗМЕРОВ ТЕЛА РУССКИХ ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ 


Учитывая отмеченное выше продолжающееся уве- 
личение роста, мы посчитали целесообразным разработать по ма- 
териалам обследования 1982—1984 гг. новые перцентильные гра- 
фические стандарты тотальных размеров тела детей и подрост- 
ков от рождения до 17 лет. Подобные стандарты ранее были со- 
ставлены нами по данным обследования 1968—1972 гг. и получи- 
ли широкое распространение в практике работы ряда медицин- 
ских учреждений (Година и др., 1977). Они были внедрены в 
детской клинике Института экспериментальной эндокринологии и 
химии гормонов АМН СССР, а также включены в ряд методиче- 
ских пособий, изданных Министерством здравоохранения СССР: 
«Диагностика, лечение и профилактика ожирения у детей» (1972), 
«Методические рекомендации по питанию детей, больных сахар- 
ным диабетом» (1978) и др. 

Перцентильные графические стандарты широко используются 
во всем мире в качестве оценочных нормативов. Одними из пер- 
вых их ввели в медицинскую практику американские исследова- 
тели, среди которых наиболее полно этот метод осветили Х. Стю- 
арт и Х. Мередит (З{иаг{, Мегеайр, 1946), разработавшие стан- 
дарты для длины и веса тела, роста сидя, ширины таза, обхватов 
груди и голени, толщины кожно-жировых складок. 

Для внедрения перцентильных стандартов в практику много 
сделано Дж. Таннером. В настоящее время с помощью перцен- 
тильных графиков оценивают тотальные размеры тела, длины 
конечностей, различные обхватные признаки, размеры головы и 
лица, развитие жировых складок, стадии полового созревания, 
скорости роста размеров тела и т. п. (Таппег, 1952, 1958; Нейтеп- 
@1псег, 1958; Таппег, М/ВНепоцзе, 1959; Таппег её а|., 196ба, 
1966Ъ, 1976; \оапзКкт, 1975; МаНпо\’зКу, 1976; Резспатрз её а1., 
1983; Во4е, МЛентеег уап, 1985). 

В антропологической литературе высказывались критические 
замечания относительно применения перцентильного метода 
(Башкиров, 1982). В первую очередь подчеркивался тот факт, 
что все признаки физического развития рассматриваются вне за- 
висимости друг от друга. Однако практическое удобство этого 
метода обусловило его широкое распространение. 
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ны нами для длины и веса те. 
“клетки мальчиков’ и девочек от } 
ыделены участки вариационного ряда, вклю. 
^^  чающие 3, 10, 25, 50, 75 9% „ 
. 97% : случаев. Пользоваться гра. 
фиком очень просто. Например, 
если у 8-летнего мальчика длина 
тела составляет 123 см, она 
соответствует 10-му перцентилю, 
Это означает, что у мальчика 
длина тела ниже средней величи- 
ны, причем всего 10% детей в 
этой выборке имеют более низкий 
рост, тогда как у 90% детей дли- 
на выше 123 см. Если у ребенка 
того же возраста длина тела рав- 
на 115 см, ее величина выходит 
за пределы 3-го перцентиля, т. е. 
имеется явное нарушение роста. 
Вопрос о грани между нормой 
и патологией очень сложен. 
и В качестве приближенной оценки 
Е М можно сказать, что дети со зна- 
АИ чениями признаков, выходящими 
ВОВ ут за пределы 10-го и 90-го пер- 
ентилей, должны быть взяты под наблюдение, а значения при- 
‚лежащие вне пределов 3-го и 97-го перцентилей, свиде- 
вуют о нарушениях в процессе роста и развития. 
ентильные графические стандарты позволяют успешно 
ь физическое развитие больных детей на фоне норматив- 
тандартов, проследить за ходом индивидуального развития 
лительных наблюдениях, способствуют оценке эффектив- 
одов лечения. 





















биг ие ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ И ПОЛОВОЕ СОЗРЕВАНИЕ 
_ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ПРИ НЕКОТОРЫХ 
°_ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 


при си АЯ А 
в з Специалисты по возрастной антропологии успеш- 
ок: о ооования с медиками. Антропологи- 
‚имеют большое зна ‹ 
и имеют больц чение для характеристики 
и подростков, помогают уточнить ди- 
+ сть лечения и т. д. Иллюстрацией мо- 
и т ро физического развития и по- 
я дсвочск, страдающих диспластическ о 
а, Соловьева, 1989). —_ по" 
у стандарты основных размерных признаков см. 


2 ы С = } 
5 а детей и о (Миклашевская и др- 


Рост и развитие при диспластическом сколиозе. Для диспла- 
<стического сколиоза у детей характерно бурное прогрессирование 
заболевания в периоды усиленного роста — предпубертатном и 
пубертатном. Некоторые авторы связывают прогрессирование де- 
формации позвоночника не с усилением роста как таковым, а с 
эндокринными сдвигами, происходящими в организме в процес- 
се полового созревания и обусловливающими усиленный рост те- 
ла в длину. У больных сколиозом отмечается повышенное содер- 
жание в крови андрогенных гормонов. При этом выявлена пря- 
мая достоверная корреляционная связь между тяжестью течения 
диспластического сколиоза и степенью выраженности гормональ- 
ного дисбаланса. Чем больше деформация позвоночника и чем 
интенсивнее ее прогрессирование, тем выше у ребенка уровень 
андрогенных гормонов (Кон и др., 1982; Бахтина, 1986). 

Особенности гормонального статуса больных диспластическим 
сколиозом должны в той или иной мере отразиться на их физи- 
ческом и половом развитии. Эти процессы у детей, страдающих 
сколиозом различной тяжести, изучены недостаточно. Имеются 
сообщения о том, что больные сколиозом опережают в росте сво- 
их здоровых сверстников за счет большей выраженности у них 
предпубертатного ростового скачка. В то же время другие иссле- 
дователи не находят каких-либо различий в характере роста здо- 
ровых и больных сколиозом детей. 

Имеющиеся в литературе сведения о процессе полового созре- 
вания детей, больных сколиозом, разноречивы. Одни исследова- 
тели считают, что у девочек с диспластическим сколиозом воз- 

раст менархе не отличается от данного показателя у здоровых. 
По мнению других, девочки со сколиозом начинают менструиро- 
вать раньше, чем их здоровые сверстницы. Третьи отмечают у 
больных детей тенденции к более позднему половому созрева- 
НИЮ. 

Для установления более четкой зависимости было обследо- 
вано (В. С. Соловьевой и Е. Н. Бахтиной) 500 московских дево- 
чек от 7 до 16 лет, находящихся на лечении в санаторной школе- 
интернате № 76 для детей, больных сколиозом (клиническая ба- 
за Центрального НИИ травматологии и ортопедии им. Н. Н. При- 
орова), по поводу диспластического сколиоза 1—ГУ степени. Про- 
грамма антропометрических исследований включала 5 измери- 
тельных признаков (длина и вес тела, обхват грудной клетки, 
ширина плеч и таза) и 4 описательных (степень развития груд- 
ных желез, волос на лобке и в подмышечых впадинах, данные о 
возрасте менархе). Кроме того, отмечались признаки конститу- 
ционального габитуса и др. Стадии развития вторичных половых 
признаков оценивались по схемам В. Г. Штефко и А. Д. Остров- 
ского (1929) и В. В. Бунака (1941). Возраст первой менструа- 
ции выяснялся путем опроса по возможности с точностью до 
месяца. Показатели физического и полового развития девочек, 
страдающих диспластическим сколиозом, сравнивали с аналогич- 
ными данными контрольной группы — школьницами Москвы, об- 
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следованными в 1984 г. (см. табл. 3, 5). ая о СТная 
группа девочек была разделена в Я т АН Де. 
формации позвоночника на две подгрупп ВВ аболе. В Под. 
группу «А» вошли дети с более легким теч м ео в В 
подгруппу «Б» — с неблагоприятным течением ско За ВОЗ. 
расте 7—12 лет в подгруппу «А» отнесены больные с Г степенью 
сколиоза, а в подгруппу «Б» — со сколиозом П и ПШ степени. Де. 
тей со сколиозом ГУ степени в этих возрастах были единицы. 
В возрасте 13—16 лет подгруппу «А» составили индивиды со ско. 
лиозом Ги П степени, подгруппу «Б» — больные со сколиозом 
Пи [У степени. 

Анализ полученных данных проводился с использованием кри. 
терия Стьюдента. 

Средние значения длины тела (некорректированной с учетом 
тяжести деформации позвоночника) девочек с диспластическим 
сколиозом во всех возрастных группах существенно не отлича- 
лись от аналогичных показателей контроля. Корректированная 
длина тела больных, рассчитанная по специальной формуле, до 
13 лет превышала показатели здоровых школьниц за счег того, 
что у них (особенно при выраженных формах болезни) раньше 
начинался предпубертатный ростовой скачок. В дальнейшем ско- 
рость роста больных замедлялась, и с 13 лет средние значения 
их корректированной длины тела не отличалис 
щих показателей контрольной группы. 

Средний вес тела девочек с диспластическим сколиозом [-—1У 
стадий до 13 лет приблизительно такой же, как 


школьниц. Но с 13 лет годичные прибавки веса те 
были значительно ниже 


чего в 13—16 лет 


ь от еоответствую- 


и у здоровых 


девочки со сколиозом были в среднем на 2— 
3 кг легче своих здоровых сверстниц. Различия эти достоверны 
В 14, 15 и 16 лет. Существенной 


66 


Таблица 7 
Фредние арифметические величины и средние квадратические 
отклонения ширины плеч у девочек с диспластическим сколиозом 
фазличной степени тяжести, см 
































Группа в целом Подгруппа «А» Подгруппа «Б» 

Воз- Е Е ЕЕ 

раст, Е. ". 

лет М х $ М х $ М х 5 
8 44 27,65 1,40 | 22 27,54 1,61 22 ТЫ 1,23 
9 57 28,83 1,39 | 26 28,61 1.22 31 29,02 1,51 
10 40 29,98 | 1,83 Ш 29,78 | 1,33 | 23 30,13 2.12 
11 55 31,24 1,75 13 30,00 1,56 | 42 31,62 1,71 
12 70 32,77 1,80 18 32,32 2.105952 32,93 1,81 
13 69 33,77 1,85 | 53 33,45 1,89 16 34,81 1,46 
14 71 34,18 |2,10| 47 34,30 | 2,14 | 24 34,83 2.16 
15 46 35,06 1,81 27 34,93 1,45 19 35,24 2,25 
16 23 35,50 1,88 8 35,28 1,61 15 35,62 2,06 


Большой интерес представляет сравнение особенностей поло- 
вого созревания больных девочек по сравнению с контрольной 
группой. Последовательность появления вторичных половых при- 
знаков у больных диспластическим сколиозом в подавляющем 
большинстве случаев была обычной: грудные железы, волосы на 
лобке, волосы в подмышечных впадинах, менструации. Однако 
следует отметить, что у больных чаще, чем в контрольной груп- 
пе, появление волос в подмышечных впадинах (реже на лобке) 
опережало развитие грудных желез. 


Таблица 8 
«Средний возраст наличия вторичных половых признаков 
(независимо от стадии их развития) 
у девочек с диспластическим сколиозом различной тяжести 














Признак прутра Подгруппа «А» Подгруппа «В» 
о И сини 
Молочные железы 10 лет 0 мес| 10 лет 6 мес 9 лет 5 мес 
Волосы на лобке 11 лет 2 мес| 11 лет 7 мес 10 лет 11 мес 
Волосы в подмышечных впадинах 11 лет 8 мес| 12 лет 0 мес 11 лет 7 мес 
Менструации 12 лет 8 мес| 12 лет 11 мес | 12 лет 4 мес 


В целом у девочек, страдающих диспластическим сколиозом 
|_[\ степени, отмечались более высокие показатели полового 
развития, чем у их здоровых сверстниц. Все вторичные половые 
признаки у больных начинают развиваться несколько раньше, 
чем у подростков контрольной группы. Так, грудные железы по- 
являются в среднем раньше на 3 мес, волосы на лобке — на 5, а 
в подмышечных впадинах — на 2 мес, чем у здоровых школьниц 
Москвы (табл. 8). У девочек с диспластическим сколиозом более 
ранним было и начало менструирования. Первые случаи наличия 
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в 11 лет (3,6%), затем число 

енно резко с 12 до 13 лет 
равен 91,3%, в 16 лет — 
‘больных составил 12 лет 
ц — 13 лет 0,5 мес. 


с выраженными формами дис. 

али в пубертатный период 

ериода имели более высокий 
ых половых признаков, чем боль- 
с тки (см. табл. 8). Первые. 
`руппе «Б» отмечены в 11 лет, а 
14 лет процент девочек, имею- 
льных с выраженными формами 
исчезали. В более старших воз- 


4) 
бе[ гатного периода у всей группы 
приблизительно такой же, как в кон- 
ода 3,5 мес и 2 года 3 меб). 
этот период был несколько, 
в развития начальных стадий 

С мес 
Л ‚ что половое созревание де- 
‘формами диспластического сколиоза 
п ольных с легкими деформа- 

© к 

р особенностей физическо- 
ающих диспластическим 
У них гормональным дисба- 
аружено повышенное содер- 
нов коры надпочечников, а 
‘соких концентраций андро- 
систему, по-видимому, проис- 
у й функции гипофи- 
раннему, чем у здоровых 
ния (Кони др., 1984, 


рном нанизме. Ан- 
могут служить 


оцессы рос- 
_ (Таппег, 
1980; Виг- 








пез её а|., 1981а, 6; Ргеесе е{ а1|., 1981; Ргеесе, 1982; Касаткина 
1983; Таппег, 1983). Соматотропный гормон применялся для ле- 
чения больных с изолированной недостаточностью гормона рос- 
та, а также с другими формами нанизма. 

В детской клинике Института экспериментальной эндокрино- 
логии и химии гормонов АМН СССР было проведено (Е. 3. Го- 
диной и Т. И. Бурой) исследование 20 детей и подростков в воз- 
расте от7 до 18 лет с церебраль- 
но-гипофизарным нанизмом 
(рис. 5). Лечение соматотропином 
человека осуществлялось двух- 
месячными курсами, причем ос- 
новная часть детей получала 1— 
2 курса лечения. Костный возраст 
больных во всех случаях зна- 
чительно отставал от хронологи- 
ческого и ни в одном случае не 
превышал 12 лет (Година 
и др., 1982). Для объективной 
оценки влияния гормона роста 
во время лечения проводилось 
антропометрическое обследование 
по обширной программе, вклю- 
чающей измерения тотальных 
размеров тела, обхватных при- 


© Длина тела 
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знаков и жировых складок, опре- 
деление стадии прорезывания зу- 
бов, оценку развития вторичных 
половых признаков и т. д. Было 
выявлено увеличение скорости 


Рис. 5. Длина тела больных ги- 

пофизарным нанизмом (®) и де- 

тей с конституциональной за- 

держкой роста (А) на фоне пер- 

центильных графических стандар- 
тов 


роста длины тела: в среднем еже- 
месячный прирост при введении 
соматотропного гормона составил 0,4—0,5 см независимо от хро- 
нологического и костного возраста ребенка. Скорость роста во 
время перерыва между курсами снижалась до 0. Эти результаты 
подтверждают данные Дж. Таннера (Таппег, 1971) о стимулирую- 
щем действии гормона роста только в период его введения. 

Динамическое наблюдение за весом тела детей позволило от- 
метить некоторое снижение его во время первого курса лечения 
(рис. 6, 7). За время перерыва в лечении вес тела приближался 
к исходному и во время второго курса терапии нарастал. Подоб- 
ная закономерность отмечена и для толщины подкожного жиро- 
вого слоя. Об уменьшении жировых складок в течение первых 
месяцев лечения гормоном роста сообщают Дж. Таннер и Р. Уайт- 
хаус (Таппег, \\/ВКевоизе, 1967), которые считают, что это изме- 
нение может служить прогностическим признаком, поскольку 
идет параллельно с активацией ростовых процессов. 

У всех обследованных детей обнаружено также существенное 
отставание в сроках прорезывания постоянных зубов. Процесс 
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прорезывания завершился полностью (за исключением третьих 
моляров) только у одного из больных и лишь к 18 годам 6 Мес. 
Все дети значительно отставали в половом развитии, причем ни. 
какого прогресса в этом на фоне введения соматотропина челове. 
ка не отмечено. 
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Рис. 6. Возрастная динамика длины Рис. 7. Возрастная динамика пока- 
(1) и веса (2), а также костного зателей роста больного, леченного 
возраста (3) больного, — леченного анаболическими стероидными  пре- 
анаболическими стероидными препа- паратами и соматотропным гормо- 
ратами и соматотропным гормоном ном (СТГ) в сочетании с тиреоид- 
(СТГ) ными препаратами. Обозначения, 


как на рис. 6 


Сравнение динамики антропометрических показателей и соз- 
ревания костного скелета (костного возраста) при лечении ана- 
болическими стероидными препаратами и соматотропином чело- 
века показало, что прирост длины тела за год лечения анаболи- 
ческими гормонами в сочетании с тиреоидными препаратами 
составлял в среднем 2,2 см. Однако следует отметить, что кост- 
ный возраст за этот период существенно увеличился. За год на- 
блюдения при введении больным гормона роста прирост составил 
3,2 см, причем в течение этого года дети получали лечение толь- 
ко 4 мес. Их костный возраст за этот же период времени не из- 
менился (см. рис. 6, 7). 

Таким образом, применение соматотропина человека оправ- 
дано в случаях его эндогенной недостаточности, поскольку он 
оказывает активизирующее влияние на процессы линейного роста, 
не вызывая, значительного прогрессирования окостенения. При 
прерывистой терапии стимулирующее действие гормона роста от- 
мечено только в период его введения. 

Таковы лишь некоторые примеры использования антропологи- 


ческих исследований в медицине, свидетельствующие об их теоре- 
тической и практической ценности. 
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ОССЕОГРАФИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
КИСТИ ЧЕЛОВЕКА В МОНИТОРИНГЕ 
ОНТОГЕНЕЗА 


К настоящему времени в практике изучения онтоге- 
неза человека сложилась парадоксальная ситуация. Критерии 
оценки степени созревания костей дистального отдела верхней ко- 
нечности по оссеограммам (рентгеновским снимкам) постоянно 
совершенствуются (Рохлин, 1936; Майкова-Строганова, Рохлин, 
1957; ОгеиисН, Руе, 1959; Зейииа, Мой, 1960; Таппег еЁа1., 1975; Ми- 
нерализация..., 1980; и др. ), несмотря на значительные ограничения 
в проведении подобного рода исследований. В то же время не 
менее информативные, но гораздо более организационно доступ- 
ные наблюдения по возрастной оссеографии взрослых — в широ- 
ком возрастном диапазоне — до сих пор не получили должного 
размаха. Публикации в этом направлении единичны (Рохлин, 
1936; Никитюк, 1969; Рохлин, 1974; Неклюдов, 1985) и касаются 
лишь отдельных проблем онтогенеза: поздние стадии старения 
скелета, возрастная патология, идентификация наблюдений по 
полу и возрасту. Вопросы половозрастного анализа оссеографи- 
ческих данных почти не затрагиваются в фундаментальных руко- 
водствах по биологии старения, в обобщающих работах по оцен- 
ке биологического возраста современного населения, по возраст- 
ной, региональной и профессиональной патологии. 

Современная антропологическая наука, решая задачи иссле- 
дования широкой биологической «нормы» у человека в связи с 
проблемой адаптации, более или менее регулярно включает в 
спектр исследуемых показателей также и оссеографические, оце- 
ниваемые по размерам, конфигурации и оптической плотности 
рентгеновской тени. Основная масса исследований представлена 
материалами, относящимися к дефинитивной и постдефинитивной 
стадиям индивидуального развития, что определяется прежде 
всего актуальностью возрастного мониторинга и оптимальной орга- 
низацией исследований взрослого населения. Методические ас- 
пекты анализа возрастных данных до сих пор разработаны не в 
полном объеме: в то время как для контроля предефинитивных 
стадий развития имеются достаточно чувствительные и универ- 
сальные морфологические приемы (Миклашевская и др., 1988), 
в отношении взрослого и стареющего организма подобные мето- 
ды находятся еще в стадии формирования. Огромный диапазон 
онтогенеза от фазы созревания и до среднего уровня развития 
старческих изменений (20—60 лет) практически остается за пре- 
делами оперативного и универсального контроля и в региональ- 
ном плане, за немногими исключениями, реализуется только в 
антропологических работах. Итоги массового мониторинга на этом 


75 








отрезке онтогенеза, несомненно, позволят сделать содержатель. 
ные выводы о биологическом статусе основного контингента ту, 
доспособного населения страны, получить интегральные характе. 
ристики санитарного благополучия как отдельных  этнотеррито. 
риальных общностей, так и целых регионов страны с последую- 
щими рекомендациями по оптимизации «человеческого фактора». 
Классическим объектом исследований по оссеографии в антро- 
пологии является скелет кисти и дистального отдела предплечья, 
вариационная анатомия которого хорошо изучена, а получение 
оссеограммы технически достаточно просто. Оссеограмма выпол- 
няется в ладонной проекции с центром снимка (центральный луч) 
в области пястно-фалангового сустава ПП] луча (Метод ка..., 
1981). Она дает представление о размерах и форме костей, их 
пропорциях, состоянии периостальных и эндостальных структур, 
плотности (степени минерализации) костей. Значительно  повы- 
шает информативность снимка присутствие на нем стандартного 
объекта с градиентом плотности — клина-эталона. Методика дефи- 
ниции признаков на скелете кисти достаточно детально разрабо- 
тана (Алексеева и др., 1963; Алексеев, 1966; Методика... 1981; №: 
КИшК, 1972; Неклюдов, 1985; Павловский, 1987). К настоящему 
времени нами проанализированы серии оссеограмм взрослого на- 
селения обоего пола в 35 селах разных районов СССР (Павлов- 
ский, 1987) и мужского населения пяти групп Северной Индии 
(Павловский, Волков-Дубровин, 1986), а в одном из пунктов про- 
ведены индивидуализирующие исследования с десятилетним ин- 
тервалом. Всего получено более 6500 оссеограмм взрослых лин. 








ВОЗРАСТНАЯ ОССЕОГРАФИЯ И ПЕРИОДИЗАЦИЯ 
ОНТОГЕНЕЗА. 


Носителем наиболее содержательной антропологи- 
ческой информации, в том числе и той, которая связана с вопро- 
сами возрастной или региональной биологической «нормы», яв- 
ляется популяция, т. е. та этнотерриториальная общность, внутри 
которой преимущественно реализуются брачные контакты насе- 
ления. В самом общем плане условиям популяции соответствуют 
многие поселки и даже крупные города, однако в наиболее антро- 
пологически репрезентативном отношении следует назвать общ- 
ности сельского типа, в особенности там, где ‘они исторически 
устойчивы. Все обсуждаемые здесь сведения касаются континген- 
тов именно такого рода. 

Для каждого из обследованных сел нами построены групповые 
профили периодизации онтогенеза, структурно единые, ибо все 
этапы, определяемые по таким профилям, являются обязатель- 
ными стадиями. В то же время количественно, по протяженности 
и хронологическим срокам периоды онтогенеза часто заметно 
различаются. На рис. 1 приведен пример такого группового про- 
филя. Он характеризуется следующими фазами (стадиями): 1 — 
предефинитивной (рост и созревание вплоть до завершения этого 
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процесса; эта фаза здесь специально не обсуждается); 2 — дефи- 
нитивной, длящейся от времени достижения в группе полной 
костной зрелости до времени появления в ней первых возрастных 
изменений в костях кисти (период А); 3 — первой постдефини- 
тивной (кумулятивной) фазой, когда в группе накапливаются 
‘возрастные изменения вплоть до их 100%-ной частоты у ровесни- 








старение. 
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Рис. 1. Групповой профиль возрастной остеоморфной динамики и периоди- 
зация онтогенеза по оссеографическим признакам на примере грузин-имере- 
тин с. Алисубани Тержолского р-на Грузинской ССР. Пояснения в тексте 


ков (период В); 4 — второй постдефинитивной фазой, в течение 
которой данная группа всем своим массивом продолжает увели- 
чивать число индивидуальных возрастных изменений вплоть до 
индивидуального группового максимума (тах). На рубеже фаз 3 
и 4 почти во всех группах наблюдается повышенная частота вся- 
кого рода остеопатий, фиксируемых и обсуждаемых вне общего 
антропологического анализа. В интервале А—В биометрически 
фиксируются сроки 50%ф-ной частоты возрастных изменений 
(Бо), оцениваются параметры их разнообразия (5 и с), сроки 
‘наступления 90%-ной частоты элементов возрастной перестройки 
кости (Бэс). Методом пробит-регрессии рассчитывается общий 
темп возрастных изменений в выборке (Т, «темп старения») как 
модуль синуса угла, образуемого пробит-линией с осью абсцисс 
(функция возраста) на обсуждаемом графике. 


7 





_ 


На том же рис. | штриховкой показаны зоны наибольшего 
внутригруппового разнообразия показателей старения кости. Для 
характеристики этого свойства в популяции принимаются крите. 
рии стандартной дисперсии: «вертикальный размах» изменчивости 
в возрасте 60 лет (СД) и максимальной дисперсии в наиболеь 
широкой части дисперсионного поля (МД). В целом последнее 
имеет «листообразную» форму и после некоторого максимума 
разнообразия видно тенденцию к сужению; это свойство следует 
рассматривать с позиций постепенного убывания из выборки ЛИЦ 
с высокими показателями индивидуального балла возрастных из- 
менений в костях, что ассоциируется с известной сопряженностью 
картины старения костей и общего уровня одряхления организ- 
ма. Отметим, что экстраполяция вправо этой части графика дает 
результаты, в целом соотносимые с теоретически рассчитываемой 
величиной видовой продолжительности жизни в интерпретации 
Л. А. и Н. С. Гавриловых (1979), а именно 95-3 года. 

Построение для каждой из обследованных выборок раздельно 
по полу подобных обсуждаемому графиков и расчет входящих в 
них критериев позволяют дифференцированно подойти к проблеме 
периодизации онтогенеза человека. Широко известные схемы пе- 
риодизации В. В. Бунака, АПН СССР и другие (Морфология че- 
ловека, 1983) вполне приемлемы в качестве эталона для эксперт- 
ных оценок и некоторых расчетов возрастной структуры групп 
населения, но неудобны для оценки реального разнообразия как 
внутри одной общности, так и для межгруппового сравнения. Рас- 
четы периодизации, проведенные на основе межгрупповых дан- 
ных по оссеографическим признакам, показали чрезвычайно вы- 
сокое разнообразие в хронологических сроках наступления той 
или иной стадии постдефинитивного онтогенеза и соответственно 
значительную величину межгрупповой трансгрессии, что видно из 
табл. 1. 

Таблица 1 


Межгрупповое разнообразие в сроках протекания онтогенеза Ч 
У взрослых по оссеографическим критериям (минимум—мода— максимум) 








Возрастные периоды Мужчины, лет Женщины, лет 
А : начало возрастных изменений 26—33—41 26—34—41 
Бьо : средний возраст изменений 29—36—43 29—36—45 
Био : возраст 90%-ной частоты 32—42—50 32—46—59 
В : начало четвертой стадии 40—46—57 38—50—65 


А—В : длительность третьей стадии 10—16—25 8— 17—30 


® Биологическая информативность данных по периодизации пока 
еще не вполне ясна, ибо оссеографические элементы старения 
являются не носителями, а лишь маркерами качества общей кар- 
тины «возрастной нормы здоровья» в популяции. Однако обра- 
щает на себя внимание факт огромных межгрупповых различий, 
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определяемых влиянием региональных факторов, причем эти 
различия выражены больше, чем половые. Поэтому основную 
‘роль периодизации подобного рода мы видим в ориентировке спе- 
циалистов по онтогенезу человека на важность наблюдений по 
различным регионам нашей страны. Сравнивая размах межгруп- 
повых вариаций в диапазоне пре- и постдефинитивного онтогене- 
за (Павловский, 1987; Миклашевская и др., 1988), мы легко уви- 
дим многократное повышение разнообразия на этапах старения: 
крайние варианты созревания укладываются в рамки 3—4 года, 
в то время как качественно подобные варианты старения могут 
быть растянуты на десятилетия. 

В целом хронологическая согласованность тех или иных про- 
явлений индивидуального развития имеет общее свойство — сни- 
жение по мере удаления от начальных стадий онтогенеза. При- 
чину этого явления вернее всего следует искать в падении с воз- 
растом роли наследственных факторов, детерминирующих рост и 


развитие организма, и возрастании роли автономных процессов и 
экзогенных влияний. 


БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВОЗРАСТ (БВ) И ВОЗРАСТНОЙ 
ОСТЕОМОРФНЫЙ СТАТУС (ВОС) 


Оссеографические аспекты созревания и старения, 
разрабатывавшиеся в исследованиях В. Г. Штефко и Д. Г. Рох- 
лина, привели к созданию концепции биологического возраста, 
ныне широко и успешно реализуемой в педиатрии и геронтоло- 
тии. Полувековой путь разработки проблем биологического воз- 
раста, распространившихся на весьма широкий спектр показате- 
‘лей состояния организма, тем не менее до сих пор не привел к 
исчерпывающим результатам. До сих пор не дана достаточна 
корректная и универсальная формулировка БВ, его определение 
отсутствует даже в обобщающих работах по этой проблематике. 
Среди известных нам толкований БВ мы отдаем предпочтение 
трактовке В. Г. Властовского, согласно которой БВ — это «до- 
стигнутый отдельным индивидуумом уровень развития морфоло- 
гических структур и связанных с ними {функциональных явлений 
жизнедеятельности организма, соответствующий среднему для 
всей популяции уровню, характерному для данного хронологиче- 
ского возраста» (1976, с. 203). В этом определении уже заложе- 
ны основы корректной дефиниции БВ, однако оно имеет и недо- 
статки: отсутствие указаний на подлежащие возрастной оценке 
реальные параметры; отнесение возрастных критериев к среднему 
для всей группы уровню. Последнее обстоятельство предполагает 
равномерное («нормальное») распределение вокруг средней ве- 
личины всех индивидуальных дат, а также их высокую эпохаль- 
ную стабильность, что на практике наблюдается нечасто, особен- 
но в диапазоне перипубертаса. Предложена также формулировка 
понятия БВ как выраженной в возрастной шкале степени соот- 
зетствия морфофизиологического статуса данного лица (или груп- 
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пы лиц, связанных заведомо объединяющими факторами 
торому общему уровню аналогичных а телей В когорте ь 
ровесников, контролируемой одновременно в двух направлениях. 
в абсолютной системе отсчета (хронологический возраст) и’ 
координатах центральной тенденции возрастной изменчивост 
(по средним или модальным величинам) соответствующей поп. 
ляции (Павловский, 1987). Для лиц пожилого возраста при на. 
личии в группе высокой дифференциальной смертности обраще. 
ние к модальным, а не к средним значениям может иметь важ- 
ный биологический смысл. 

Оценка БВ возможна по весьма разнообразным критериям, 
как на уровне одной из систем, так и полисистемно. Следует лишь 
постоянно стремиться к соблюдению необходимых условий, в 
числе которых важными являются измеряемость и воспроизводи- 
мость показателей, преемственность и системность критериев в 
широком диапазоне онтогенеза. Последнему из условий наиболее 
полно отвечают оссеографические показатели БВ, ибо они после. 
довательно характеризуют одни и те же зоны возрастной эволю- 
ции кости на этапах пре- и постдефинитивного развития. Важным 
аргументом в пользу эффективности применения оссеографических 
маркеров БВ в широком диапазоне онтогенеза является не толь- 
Ко единство в их дефиниции, но и установленная нами высокая 
межгрупповая - корреляция интегральных показателей созревания 
и старения кости в одной и той же популяции. Не менее полови- 
ны всех факторов, влияющих на процессы созревания и старения 
В данной группе, можно считать общими (и=0,7—0,8: 12=0,5 — 
Архангельская, Павловский, 1982), несмотря на то что сравнивае- 
мые контингенты отстоят друг от друга на два и более десяти- 
летий. 

‹” Проблематике и методам дефиниции БВ посвящена значи- 

тельная литература (Шок, 1978; Токарь, .Войтенко, 1981; Войтен- 

ко, 1982; Морфология человека, 1983; Войтенко и др., 1984). 

В целом складывается впечатление об отсутствии среди специа- 

листов единства в подходе к оценке БВ, в том числе по вопросам 

о координатах отсчета’ (прежде всего терминальной координаты), 

единицах измерения, связи с общим уровнем здоровья данного 

лица. Однако уже ‘сейчас можно высказать твердое убеждение 
в том, что БВ — исключительно индив 

и она должна выражаться в единицах 


) неко. 








и рганизма в долях от де- 
финитивной стадии (Таппег её а]., 1975). При отсутствии приме- 


Ной координаты БВ 
можно выражать его в виде поправки к хронологическому воз- 
расту данного лица или с применением соответствующего коэф- 
фициента, рассчитанного по адекватной данному лицу общности 
(когорты, перцентильные таблицы и т. п.). Поясним это положе- 
ние примером, взятым из табл. 2. Хронологический возраст (ХВ) 
данного лица 65 лет, его оссеографический балл — 11. При сред- 
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| Таблица 2 
Возрастной норматив — эмпирическая когортная шкала 


средних оссеографических баллов для объединенной группы 
русских центральных районов СССР и Сибири. 
Величины в скобках интерполированы 




















Внутригрупповые Ве 
когорты х 
20 25 30 35 40 45 
МУЖЧИНЫ 
В: высокий темп 0 4,0 6,0 10,5 121 17,5 
С: средний темп 0 1,2 2,6 5,2 И 8,7 
Н: низкий темп 0 0 0,3 0,9 о 95 
ЖЕНЩИНЫ 
В: высокий темп 0 4,0 5,5 6,6 8,6 16,1 
С: средний темп 0 1,3 2,4 4,8 5.1 8, 
Н: низкий темп 0 0 0,1 0,6 1,1 р 
Продолжение табл.2 
Внутригрупповые Возраст, лет ие 
а 50 55 60 65 70 75 
МУЖЧИНЫ 
В: высокий темп 18,7 (24,0) 28,2 (28,4) 28,4 28,5 
С: средний темп 9,0 13,2 16,2 17,1 (17,5) 18,0 
Н: низкий темп 6,7 7,3 (8,5) 10,0 (11,0) 2,5 
ЖЕНЩИНЫ 
В: высокий темп 19,8 2 (24,0) 27,4 (30,0) 32,0 
С: средний темп 11,3 13,1 (14,0) (16,0) (18,0) 19,0 
Н: низкий темп 3,5 ' (6,0) ты (8,5) 10,0 


нем темпе возрастных изменений ему соответствует БВ 52 года. 
В этом выражении его оссеографический БВ равен 65—13. По 
другой дефиниции на основании того же возрастного норматива 
данное лицо соответствует когорте низкого старения его ровес- 
ников; тогда БВ оссеографический данного лица можно обозна- 
цитв как 65Н (где Н — когорта низкого темпа старения). 

В оценке БВ нами использовались суммы индивидуальных воз- 
растных изменений в костях кисти — эквидистантные оссеографи- 
ческие баллы. Они слагались из числа отдельных элементов «ста- 
рения кости», объединенных В четыре группы: остеофиты, пороз, 
склероз и нетравматические суставные деформации, — без учета 
степени выраженности и с исключением явных вариантов остеопа- 
тий (последние фиксируются отдельно). Представление об элемен- 
тах возрастных изменений в костях кисти дает рис. 2. На протя- 
жении дефинитивной стадии онтогенеза названные элементы пол- 
ностью отсутствуют, позднее они появляются как единичные слу- 
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чаи, и число их с возрастом нарастает до некоторого эмпириче- 
ского предела, соотносимого с возрастом 70—90 лет при величи- 
нах до 35—40 элементов у одного из лиц, участвующих в выборке 
(пах, см. рис. 1) '. 

Сформированное по возрасту поле эмпирической дисперсии 
элементов старения для любой из наблюдаемых групп населе- 
ния дает достаточную информацию для создания возрастного, 
группового стандарта, где отмечается среднее число элементов 
старения (эквидистантный оссеографический балл) для каждого 
из пятилетних интервалов по хронологическому возрасту. Весь 
массив данных разбивается на три равновесные подгруппы (ко- 
горты), внутри которых рассчитываются соответствующие сред- 
ние по пятилетиям величины баллов. Поэтому в каждом в03- 
растном нормативе присутствуют когорты высокого, среднего и 
пониженного темпов старения, отдельно для мужчин и женщин. 
Оценку БВ конкретного лица следует вести только в соответствии 
с адекватным ему возрастным нормативом (когортной шкалой), 
ибо этнотерриториально возрастные нормативы могут заметно 
различаться (Павловский, 1987). Пример одного из таких норма- 
тивов для нескольких групп русского населения приведен в 
табл. 2. 

Индивидуальная характеристика возрастного состояния —— 
главная составляющая возрастного мониторинга и одна из наи- 
более близких практическим целям медицинского контроля. Но 
при сравнении между собой сведений по разным территориям и 
этносам индивидуальные показатели БВ становятся малосодер- 
жательными, а в случае значительных межпопуляционных разли- 
чий в протекании онтогенеза угрожают дезинформацией. Для 
более эффективного контроля за возрастными процессами в по` 
пуляции не только необходимы региональные возрастные стандар- 
ты, но и общие групповые характеристики, акцентирующие каче” 
ственную и количественную стороны динамики онтогенеза в дан- 
ной общности. В этом направлении могут реализовываться раз- 
личные подходы, одним из которых является создание концепции 
возрастного остеоморфного статуса данной популяции. Это прин- 
ципиально иная характеристика, чем биологический возраст; ее 
дефиниция, утрачивая индивидуальный характер, приобретает 


* Возрастная патология может симулировать наличие более высоких ве- 
личин указанных баллов. Это обстоятельство следует учитывать в практике мо- 
ниторинга старости: в нашем изложении рассматриваются проблемы «нормаль- 
ного» старения в популяции без акцента на остеопатии. 


шо 


Рис. 2. Синтетическая схема элементов возрастной трансформации фаланг ки- 
сти, оцениваемых эквидистантными оссеографическими баллами. 
1. Остеофиты: Г — апиостоз; 2 — узел Эбердена; 3 — узел Рохлина; 4 — 
узел Бушара; 5 — экзостоз. И. Пороз: 6 — остеопороз; 7 — очаг атрофии 
костной ткани; 8 — островки резорбции. 11. Склероз: 9 — эностоз, 10 — 
‘склеротические ядра. ТУ. Нетравматические суставные деформации: 1/1 — суже- 
ние суставной щели; 12 — ульнарная подточенность. Для сравнения фаланги 
пятого луча показаны без возрастных изменений 
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3 | РЖ а средней феланги х, 
от же признак $, мг/мм? 
умы о с, % 
. она минерализация х, мг/ммз 
-”| Тот же признак 5, мг/мм3 

] ». с, % 
| Возраст А, лет 
Вов Бо х, лет 
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с, 0 
езде Бу, лет 
Возраст В, лет 
Период А-В, лет 


Темп возрастных изменений Т, усл. ед. 
Частота остеофитов, усл. ед. 
Максимальный индивидуальный балл, баллы 


ан компакты средней фаланги Хх 
изнак ы р” 





— 70,5—90,9. 


28,0—39,9 
36,0—45,9 
0,74—0, 82 


0'16—0,21 


18—25 

0,28—0,33 

0’09—0'11 
21—95 

0,97—1,07 

0'13—0' 16 
11—14 

0,27—0,29 
0,0 


‚07 
20—24 
0,571—0,640 
0,09—0,10 
16—18 
37—40 
39,0—42,9 
6,99,4 
47—52 
52—56 
11-15 
60—69 
0,21-0.35 
1-20 


> а - в 
91,0—-108,9 








40,0—50,0 
46'0—55,9 
0,83—0,91 
0'22—0'96 
26—33 
0,34—0,39 
0'12—0, 14 
26—30 
1,08—1,18 
0’17—0,20 
15—18 
0,30—0,32 
0 


25—29 
0,641—0,710 
0,11—0’ 12 
19—21 
33—36 
35,0—38,9 
9,5—12'0 
41—46 
41—51 
16—20 
70-79 
0,36—0,50 
21—30 





39 5 


109, 0—129, 5. 


50,1—62,0 
56'0—65,9_ 
0,92—1,00 
0'27—0’31 
34—39 
0,40—0,45 
0'15—0,17 
31—35 
1,19—1,29 
0,21—0’24 
19—02 
0,33—0,35 
0,09 


30—34 
0,711—0,780 
0,13—0,14 
р 94 
29—30 
31,0—34,9 
12.1—14’6 
35—40 
42—46 
21—95 
80—89 
0,51—0,65 
31—40 





черты интегрального критерия «уровня здоровья» в онтогенезе 
данной общности, показателя ее санитарного“ благополучия. 

В число компонентов возрастного остеоморфного статуса 
(ВОС) включаются все сведения об оссеографической дефиниции 
онтогенеза (см. рис. 1): сроки А, Бы, Бо, В, Т, МД и СД, а 
также показатели «типа старения» (частота остеофитов среди 
всего числа возрастных изменений). В число критериев ВОС 


5 В Г 














Рис. 3. Примеры «хроноидных схем» (вверху) и их сокращенных вариантов 
(внизу) возрастного остеоморфного статуса для контрастных и близких по по- 
казателям групп для мужчин. 

„А — группа с минимальными величинами ВОС у (казахи южные пос. Акколь 
„Джамбулской обл. Казахской ССР); Б, В — туркмены-йомут двух близлежа- 
щих сел Узун-Су и Кульмач Красноводской обл. Туркменской ССР; Г — груп- 
па с максимумом величин ВОС — саамы пос. Ловозеро Мурманской обл. Приз- 
‘наки, входящие в «хроноидные схемы»: 1—5 — минерализация костей двух фа- 
ланг кисти (последовательно — компакты и спонгиозы дистальной фаланги, 
‘компакты и спонгиозы средней фаланги, суммарный показатель минерализации); 
6 — величина различий в распределениях величин минерализации в компакте 
дистальной и средней фаланг (Ли); 7 — период А; 8 — период Бз; 9 — пе- 
‘риод В; 10 — темп старения Т; 11 — индекс возрастного остеопороза; 12 — 
тип старения по частоте остеофитов. В нижнем ряду даны соответственно верх- 
нему ряду схемы, включающие признаки 3, 5208,10, 11 


включаются также показатели компактизации и остеопороза 
‘трубчатых костей кисти (3-й пястной кости), а также малоинфор- 
мативные на индивидуальном уровне критерии минерализации от- 
дельных костей скелета кисти (Методика..., 1981) и перераспреде- 
ления костных минералов в них (Ао). Полезной, но не обяза- 
‘тельной характеристикой ВОС является величина индекса мас- 
<сивности скелета, рассчитываемая по антропометрическим данным 
(Алексеева и др., 1972). Перечень признаков, входящих в систе- 
му ВОС, в сопровождении специальной нормативной таблицы их 
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межгрупповых вариаций, полезной при ранжировании и общей 
оценке уровня многих непрерывно варьирующих признаков, дает. 
ся в табл. 3. 

Спектр показателей ВОС может быть составлен из приведен. 
ных в табл. 3 достаточно произвольно, но в соответствии треб. 
ваниям наиболее информативного группового анализа или для ре- 
шения конкретной задачи. По выбранному спектру строится 
групповой профиль и может быть рассчитана средняя доля из. 
менчивости как сумма величин разнообразия входящих в груг- 
повой профиль признаков. Для удобного визуального сравнения 
групп по признакам ВОС мы применяем так называемые «хроно- 
идные схемы», где фигурируют 12 признаков, нумерация (распо- 
ложение) которых легко воспринимается по аналогии с цифер- 
блатом часов. Примеры такого рода профилей для близких и 
контрастных по признакам ВОС групп приведены на рис. 3. При 
необходимости насыщенность профилей может быть несколько 
уменьшена за счет сокращения вводимых в хроноидные схемы 
показателей, причем адекватное решаемой задаче сокращение 
набора признаков наполовину приводит к утрате не более 20% 
всей качественной информации о групповом ВОС. В этом случае 
групповые профили тех же, что на рис. 3, А, выборок будут вы- 
глядеть, как на рис. 3, Б. Использование таких схем позволяет 
строить ряды подобия групп по большому или малому спектру 
признаков ВОС, причем в этом сравнении уровни подобия 


(сходства) содержат не иерархический, а лишь векторный 
смысл. 


ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЕ МОРФОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
КОМПЛЕКСЫ И ГЕОГРАФИЧЕСКИЙ ВЕКТОР 
ВОЗРАСТНЫХ ОСТЕОМОРФНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 


Древний принцип «лечить не болезнь, а больного» 
отражает конструктивно важный подход в медицине, основы- 
вающийся на широком разнообразии индивидуальных реакций 
на патогенные факторы, и, следовательно, он подразумевает су- 
ществование значительного диапазона «нормальных» морфо- 
функциональных характеристик индивидуума. В то же время че- 
ловечество, являясь панойкуменным биологическим видом и 
будучи вовлеченным в социальную форму движения материи, 
вполне подчиняется и общебиологическ 
пичным для вида с широким ареалом р 
ческом факторе, обеспечившем историческую 


Менее распространенным, но не менее содержательным в ме- 
дицинском отношении является представление о консолидациях 
надэтнического ранга, испытавших длительное влияние экзоген- 
ных воздействий на организм — воздействий, реакция на кото- 
рые по принципу обратной связи фиксируется в аппарате наслед- 
ственности. Так, индивидуально воспринятые внешнесредовые 
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эффекты, закрепляясь в генотипе, приводят к формированию ре- 
тиональных вариантов группового разнообразия, реальность ко- 
торых ныне уже не подвергается сомнению, а содержательность 
пропорциональна чувствительности приемов анализа. Описанные 
в общей форме биологами начала века (см.: Филипченко, 1978), 
эти варианты нашли отражение в антропологии несколько позд- 





Рис. 4. Межгрупповая изменчивость антропологических признаков 1—12 (пе- 
‘речень дается в тексте) у мужчин на уровне крупных географических объ- 
единений. 

К — контрольная группа — русские Курской обл. [ — аридная зона, П — 
континентальная зона, ПТ — арктическая зона 


‘нее в виде постулатов об «адаптивном типе» (Алексеева, 1972, 
1977), «морфофизиологическом территориальном комплексе» 
(Павловский и др. 1980), а затем в обобщениях по биохимиче- 
скому полиморфизму (Спицын, 1985). 

Приведем пример территориального комплексирования в мас- 
1итабе 20 групп сельского населения нашей страны по 12 показа- 
телям строения и формы тела, некоторых функций и метаболиз- 
ма (рис. 4). Условно контрольной группой с уровнями этих 
признаков, равными полному радиусу схем для каждого комп- 
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лекса, является население Центральной иной полосы — 
Курской обл. В число групповых ие | территориально, 
морфофизиологического комплекса (ТМ а р эм и 06. 
суждаемые здесь показатели — темп старен ' минера. 
лизация костей кисти (6). Среди групповых рее — пока. 
затели формы и размеров тела: длина = и), частота встре. 
чаемости грудного типа телосложения (2), отношение 


массы 
тела к его поверхности (3), форма грудной клетки (4), индекс 


1 





| 
| 


Рис. 5. Аридный территориальный морфофизиологический комплекс. Локаль- 
ная изменчивость антропологических признаков 1—12 (см. рис. 4) у муж- 
г чин в пределах групп населения пустыни 


аипянынияй 


массивности скелета (5); 





характеристики — 
уминов (9), у-гло- 
актеристикой энер- 
слительных процес- 
4 входят представи- 


ших рас, что повы- 
ания. 


гетики организма является интенсивность оки 
сов (12). В каждое из объ 


единений на рис. 
тели разных этносов, вплоть до уровня бол 


шает содержательность такого комплексиров 

Чтобы получить представление о мере подобия названных ха- 
рактеристик в малом ранге групповой изменчивости, рассмотрим 
аналогичную схему, построенную в пределах одного из террито- 
риальных объединений (аридный ТМФК для каждого и ЕЯ 
дованных сел (рис. 5). Сходство групповых профилей а = 
38 


нее РУНИР 
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очевидно, но в их сравнении отчетливо проявляется также надэт- 
нический характер системы ТМФК: в пределах аридной зоны 
изучено несколько этнических групп, в том числе европеоиды 
(туркмены и таджики) и представители монголоидной расы 
(каракалпаки и казахи). На современном уровне развития антро- 
пологической науки экологическую консолидацию у человека 
можно считать реальным фактом. Возникает необходимость пой- 
ти дальше: детализировать спектр экологически валидных пока- 
зателей и более детально оценить региональную «биологическую 
норму реакции» данного контингента, исходя из фундаменталь- 
ного положения антропологии о том, что носителем достоверной 
информации о данной общности является не отдельное лицо, а 
популяция, в особенности та, которая характеризуется определен- 
ным исторически сложившимся внутренним единством (корен- 
ное население данного региона). При решении вопросов иммигра- 
ции в новые районы освоения данные по ТМФК применительно 
к коренному населению могут быть использованы в качестве ба- 
зовой экологической модели: эти вопросы чрезвычайно актуаль- 
ны и должны рассматриваться в ближайшем будущем. 
Характеристика ТМФК может быть весьма лабильной по 
спектру и числу антропологических признаков. Расширение «ба- 
тареи тестов» ТМФК в пользу оссеографических показателей по- 
зволило выявить определенный географический вектор в. уровне 
и разнообразии возрастной остеоморфной динамики у коренного 
сельского населения от Арктики до самых южных районов стра- 
ны, объединенного в три межгрупповых комплекса —— северный, 
среднеширотный и южный ? (табл. 4). 
_ Эта таблица содержит всю необходимую информацию о цент- 
ральных тенденциях в географической изменчивости каждого из 
показателей ВОС. У мужчин в северном направлении возрастает 
темп старения костей кисти, наименьший в южных популяциях. 
В южном направлении увеличивается возраст наступления про“ 
цессов старения кости в их 50, 90 и 100-й частоте, т. е. сравни- 
мые на межгрупповом уровне этапы старения приходятся на 
более поздние хронологические сроки. Аналогичная, но несколько 
меньшая тенденция характерна почти для всех показателей воз- 
растной остеоморфной динамики, в особенности для кумулятив- 
ного периода А—В, значительно более растянутого в южных груп- 
пах. Географическое разнообразие отмечается и в показателях 
костной плотности: уровень минерализации костей кисти (по сред- 
ним величинам) на участках компакты дистальной фаланги, 
<спонгиозы дистальной и средней фаланг, суммарный показатель 
для двух фаланг кисти имеют склонность к увеличению с юга на 
север, а изменчивость этих признаков, наоборот, возрастает в 
южном направлении. В меньшей мере географический вектор вы- 










основание для географической консолидации групп и перечень групп 
кдом объединении более подробно рассмотрены в работе О. М. Павлов- 
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Табл; 


тели возрастного остеоморфного статуса в трех географических 
ро ей групп сельского населения СССР: 
северного (С), среднеширотного (СШ), южного (Ю) 


п 


ца 4 











Наименование и нумерация призвака мужчины р 
с СШ юЮ ` СШ 1) 

1. Минерализация, 1.КД (х) 0,955 0.918 0,787 | 0,975 0,957 0,777 
1А. » 1.КД (6) 22.90 26,07 ° 30.0 РИ 27,8 555 
о. -. 2.СД (4) 0,435 0,416 0,383 | 0,405 0.40 ), 334 
2А. » 2.СД (6) В. 1. 98.0 ВО 27,5 969 
3. д 3.КС (5%) 1,041 1,045 0,984 1,095 1,093 0,947 
ЗА. 5 3.КС (6) 17,3 20,5 18,6 20,8 21,4 1 
4. м 4.СС (*) 0,333 0,312 0,297 0,302 0,292 0,260 
4А. » 4.СС (с) В 2017 279.1 19,0 24,8 24,6 
5. » ММ (х) 0,692 0,662 0,612 | 0,693 0,675 0.57 
БА. » ММ (с) 15,6 206 189 2.3 18,8 
6. » ‚ различия в 650% 2.0... ; 2,5 1,7 57 1,7 

распределениях ш (1.КД) 

» и (3.КС) 3,2 1,2 1,4 12 1,3 1,3 

Возраст А 30,0 28,5 33,1 30,5 30,1 33,4 

. (Средний возраст Бух (х) 33,6 343 36,6 33,0 35,5 39,0 
ЭА. » Бьо (с) 8099 “84 Па в 10,6 
10. Возраст Бе 38,4 41,7 43,8 38,6 42,5 49,0 
11. Возраст В 43,5 45,4 50,4 42,8 45,2 54,6 
12. Период А_В 13,5 16,9 7,3 12:3 5,1 21,1 
13. Максимальный балл (тах) 21,8 25,6 246 26,8 РР 20,4 
14. Темп возрастных изменений Т И 5 7 79,8 686 56,5 
15. «Тип старения» ПА 30710.41 0,43 0,56 0,25 
к : Компактизации 3 пяст. кости! 49,6 527 52,8 51,8 54,9 54,8 
о ве мы. 
‚3 106,0 111,6 8963,3 47,5 
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Ужским в 
критериям ВОС в аспекте географическог 
аналогий мужчинам. В то же врем 
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ктор практически 


плотности, у ин- 
остеопороза 3-й пястной 


ыборкам. У женщин по 
о полиморфизма много 
Х Возрастает число при- 
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знаков ВОС, не связанных с положением данной группы; в число 
«географически резистентных» показателей у женщин входят 
многие критерии минерализации, величины массивности скелета. 
В целом можно с уверенностью утверждать, что многие кри- 
терии ВОС достаточно репрезентативны в отношении географиче: 
ского положения данной общности. Рассмотренные выше показа- 
тели свидетельствуют о том, что в сравнении с северными в юж- 
ных группах процессы старения костной ткани протекают более 
замедленно и плавно, и, как правило, они сдвигаются на более 
поздние хронологические сроки. В абсолютном выражении раз- 
ница между северными и южными группами населения по иден- 
тичным сравниваемым признакам ВОС достигает 2—7 лет. 


СВЯЗЬ ОСТЕОМОРФНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ С ДРУГИМИ 
ПРИЗНАКАМИ. ПРИНЦИП «АКТИВНОГО МИНИМУМА 
ГОМЕОСТАЗА» 3 


Биометрическое исследование степени связи тех 
или иных антропологических показателей в принципе сводится 
к оценке степени их детерминированности большим или меньшим 
числом общих факторов изменчивости. Из накопленного антро- 
пологией опыта следует, что в подобном анализе важен не столь- 
ко уровень связи, сколько постоянство соответствующих показа- 
телей (коэффициентов корреляции) по величине и знаку для 
аналогичных признаков в данной общности. Высокая корреляция 
(0,7 и выше), с одной стороны, удобна: она дает возможность 
построения достоверной регрессии одного признака по другому, 
но в то же время свидетельствует о снижении информативности 
одного из данной пары признаков. Малая величина корреляции 
требует более дифференцированного анализа: здесь становится 
важным условие взаимной близости величин корреляции по 
уровню и знаку; иная, «мозаичная» картина корреляций не дает 
оснований для факторной интерпретации связей. Примером по- 
следней может служить корреляционная матрица ряда антропо- 
логических признаков с хронологическим возрастом в диапазоне 
20—50 лет в нескольких исследованных нами группах. В графи- 
ческом варианте она представлена рис. 6“. Как видно из этой 
схемы, малые величины корреляций, отсутствие их межгруппо- 
вой консолидации по величине и знаку не дают достаточных 
оснований не только для корректного биометрического анализа, 
но даже и для приближенной проверки согласованности на осно- 
ве гипотез факторной обусловленности связей (физиологические 





3 Так он был назван в первых публикациях. Говоря о возрастных изме- 
нениях, правильнее называть, по-видимому, «принцип активного минимума го- 
меореза». 

* Приведенная схема не лишена, однако, и некоторой стройности: аналогич- 
ные признаки дают у лиц обоего пола достаточно близкую картину. Отметим 
‘также, что в целом связи признаков с возрастом у женщин несколько выше. 
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и исторические корреляции и т. п.). Нельзя принять безоговорол. 
но и гипотезу независимости уровня признака от возраста в 





ИН- 
тервале 20—50 лет, хотя в целом именно в этом периоде онто. 
генеза отмечена известная стабильность морфофизиологич кого 


статуса у человека  (Морфофизиологические исследования. _ 


05 0403 0201_0. 0/1 02030405 040502010 .01 02 0504 05 06 07 


о аааиаЫ 





ООО-ОО-оо-————-- 1 -- ООО-СОЮО ©— 


р-оообро—©ю—©—-- 2 -- 





ОсОО -С- —О-с- 


х 





--3 -- ©—СОО-ОС; в———о- 





о-2ор—бо—— 


а. 


< 
ообро О © о-440-0—©0-о— 





осо-250-—О—© 





©9105. о АВА ) 
РОО-—О О-- 0 -- о 


<О-0-0-о—О о-о—о 


- 0-- зим О нгг 
- П-- оО НЯ о9——©оо о 
„= 12 =- оо-—а 


оО эт>= 


Я 
ооООро-О-0ю =- 6 -- 

7 

8 





ТЕН М 








МИ 








оо ооо => 8--=—о о-о-о4АБ осо 
о—©—<оро—о -- 14 -- о®Ю—©9-<000О—©— 

САИ В о -- 15 © сО-ОФо-Ю 

ИА сея 


а О—99—69—0009—©—о 


О 

о 9 
®) 

{@) 

| 

о 

от 





Мужчины Женщины 


с хронологическим возрастом 
Нумерация признаков: / — длина тела; 
массивности скелета; 4 — вес тела; 
диаметр; 7 — тазовый диаметр; 

— средняя жировая складка; 1 
холестерина; 12 — общий белок сыворотки крови; 13 — альбуминная фрак- 
ция сыворотки крови; 14 — минерализация компакты дистальной фаланги 
кисти; 15 — минерализация компакты средней фаланги кисти; 1/6 — сум- 
марная минерализация двух фаланг кисти; 17 — уровень энергетических 

трат организма (фаза А—Б:вес тела) 


2 — обхват груди; 3 — индекс 

6 — плечевой 
% от веса тела; 
; 11 — уровень 


1970). Очевидно, мы будем ближе всего к истине, если попытаем- 
ся объяснить полученную мозаичность вышеприведенной корре- 
ляционной схемы в двух аспектах. Первый основывается на кри- 


: мики некоторых антропо- 
логических признаков (Павловский, 1987). Второй предполагает 


недостаточную основательность и отсутствие нормального распре- 
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деления у параметра хронологического возраста при соотнесении 
с возрастными показателями. В пользу второго положения свиде- 
тельствуют наблюдения возрастной динамики некоторых скелет- 
ных размеров, показывающие значительно большую согласован- 
ность (у детей и подростков) с одним из вариантов биологиче- 
ского возраста (скелетным), чем с хронологическим возрастом 
в тех же группах (Архангельская, 1986). Если в отношении 
взрослого населения пойти аналогичным путем, приняв за произ- 
водную биологического возраста «единый групповой показатель 
старения», то связь антропологических признаков с фактором 
возраста значительно возрастет’ (табл. 5). Из этой таблицы 
также видно, что возрастная согласованность антропологических 
признаков по биологической шкале значительно выше у женщин. 
Рассмотрим еще один вариант возрастного анализа многооб- 
разия антропологических показателей. Установлено, что при ис- 
пользовании «биологической шкалы» возраста у хронологических 
ровесников наблюдается заметное разнообразие параметров био- 
логического возраста, при котором часть из них уклоняется в сто- 
рону замедления возрастной динамики (ретардация — у подрост- 
ков, гипогерия — у взрослых), а другая часть — в сторону се 
повышения (соответственно акселерация и гипергерия). При этом 
часть ровесников сохраняет некоторое среднее положение. Когор- 
ты медленного и быстрого старения (у взрослых) присутствуют 
в каждой из исследуемых групп и легко дифференцируются при 
«расслоении» полей дисперсии, полученных на основе оссеогра- 
фических маркеров биологического возраста (Павловский, 1987). 
Оссеографические показатели весьма удобны для построения 
подобных когорт, начиная с того возраста, когда появляются 
первые элементы перестройки кости, т. е. с 30—35 лет, а в неко- 
торых группах и раньше (см. табл. 1). Для одной из наиболее 
многочисленных групп (русские и буряты из Баргузинской кот- 
ловины) нами была проведена группировка ряда антропологиче- 
ских признаков в крайних когортах — высокой (В) и низкой 
(Н) — динамики старения; при этом данные, относящиеся к 
средней когорте, не учитывались. Итоги подобной группировки 
приведены в табл. 6; ввиду того, что каждый показатель имеет 
в этой таблице свои единицы измерения и разную размерность, 
нами были вместо абсолютных величин приняты их категориаль- 
ные значения в диапазоне от | (малая величина) до 5 (высокая 
величина) и соответственно 2 — ниже средней, 3 — средняя и 
4 — выше средней. В заключительной части таблицы приводят- 
ся когортные данные по типам телосложения для мужчин и жен- 
щин, унифицированные по полу в виде четырех типов: 1-й тип 
| телосложения у мужчин включает грудной вариант 5, у женщин — 





астенический и стенопластический; 2-й тип — мускульный (муж- 





_ 5 Типы телосложения даны в дефиниции В. В. Бунака (мужчины) и 
И. Б. Галанта (женщины) (см.: Методика морфофизиологических исследований, 
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Таблица 


\Величины межгрупповой корреляции (Спирмэна) для некоторых т 
„морфофизиологических признаков с «единым показателем старения» 


О 




















Коррелируемый признак Мужчины Женщины 
Лоо зале о со оао Ор ОИР —0,284 
Поперечный диаметр грудной клетки ...... 0,412 
`Передне-задний диаметр грудной клетки. ...... 0,564 
Индекс формы грудной клетки ........... 0,582 
"Содержание жира в %% от веса тела ....... —0, 521 
“Средняя жировая складка ............. —0,509 —0, 023 
ЕО... —0,242 —0,6 
УВОВенВ темоглобина. ............... 0,430 0,512 
рВвено холестерина: „сани: .. 0,667 0,8 
‘а-глобулины сыворотки крови. .......... —0, 345 Е, 5 
„Минерализация костей кисти, 1.КД......... 0,267 0,759 
„Минерализация костей кисти, 3.КС........ д 0,158 0,768 
“Суммарная минерализация, ММ.......... > 0,321 0,827 
Оксигемометрия, время кровотока. ......... —0, 339 —0,964 
"Частота грудного типа у мужчин. ......... —0, 673 ВЕ 
“Частота мезопластического -|- субатлетического типов т 
ни... — 0,609 
`Частота неопределенного и смешанного ТИПОВ 0,594 —0.090 








Примечание. Единый показатель старения мы принимаем как среднюю из 

\категориальных величин групповых показателей: А, Бо, Бо, ВиТ: К (А-- Бы -- 
+ Бю -В-- Т):5. 
. Показатели ‘морфологии И типы телосложения исследованы Н. С. Смирновой и 
Т. П. Шагуриной, крови — Л. К. Гудковой и М. С. Архангельской, оксигемометрии— 
В. П. Волковым—Дубровиным. В таблице подчеркнуты: одной чертой — при досто- 
‘верности на 5%-ном уровне, дважды на 1%-ном уровне значимости. 


чины) и субатлетический (женщины); 3-й тип — брюшной (муж- 
чины) и эурипластический (женщины); 4-й тип — неопределен- 
ные и смешанные варианты без дисплазий. В таблице подчеркну- 
ты пары значений для когорт В и Н, обнаруживающие различия 
достоверные не менее чем на 5%-ном уровне. 

Межкогортные различия наблюдаются в разных 
антропологических признаков: для показател 
ров тела, развития жирового компонента, внутренней среды ор- 
ганизма, костной плотности, для оксигемодинамических призна- 
ков и в распределении основных типов телосложения. Данные 


: системах 
ей формы и разме- 
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Таблица 6 
Средние баллы для внутригрупповых когорт высокой (В) и 
низкой (Н) динамик старения костной ткани по некоторым 
антропологическим признакам для русского и бурятского населения 
Баргузинской котловины (пояснения в тексте) 






































Мужчины Женщины 

Признак русские буряты русские буряты 

В Н В | Н В Н В Н 
Длина тела 3,1 И 2,8 2,9 3,3 2,9 2,9 3,2 
Вес тела В 262.8 | 2,8 | 3,3 | 2,6 | 3,4 | 3,2 
Обхват груди ВИ: № 3:23:28. | :2,8 3,4 2,7 | 3,4 | 2,8 
Индекс формы грудной клетки| 3,0 | 3,0 | 3,3 | 2,5 2.8 2,9 3,3 | 3,5 
Индекс массивности скелета | 3,8 | 3,6 2.6 3,0 22,3 | °5,4 | 2,8 
Жир, % от веса тела ШО | 281 3,4 |°2.8.| 3,3 | 29 
Средняя жировая складка 8 39:21 52:6: |. 2,8 33 2.6 оу рые 
Индекс скелии 8.5 3,2 2,8 2,8 3,4 2,7 3,2 2,9 

Гемоглобин РО 3: 02.91 12.8 | 2,91 3,4 | 2, 
Холестерин ВИЗ 1 |128 3,2 | 2,8 | 2,6 | 2,6 
Общий белок 2,9 ть ВО 3,2-2,9 2,5 2,9 
Альбумины Эа |. 3,0 | 2,8.| 3,31 2,8 
ал-глобулины В в 2,2 |1 2,%1 2,9. | 2,8 | 2,1 | 2,2 
0›-глобулины 2,3 1,9 2:2 2.2 #5 2,8 1,9 1,9 
В-глобулины РИ ОН 9,31 2,6 |. 3,1 5 1,8 
у-глобулины 21 ЗА ЗЕ, | 3,0 | 2,5 | 1,5] 2,0 
Минерализация, 1.КД 3,0 | 2,7 | 3,6 | 2,6 | 3,1 2,9 | 3,3 | 2,6 
Минерализация, 3.КС ВО НЫ 27| 3,0.) 2,9 | 2,8 | 3,1 
Минерализация, ММ 3:2 рт 3.3 2,6 Зи 3,0 5$: 3,0 
Оксигемометрия, фаза АБ | 3,0 | 3,1 33 ВИ ЗЕ |" 31 | 2;9 
Фаза А—Б/вес тела 28| 3,2| 31| 27| 24 88 2,9 
Время кровотока 3,0 3,1 2,9 2,6 31 а еж 3.0 

Типы телосложения: 

1 2,5 2,6 1,5 2.3 3, 3,1 1,0 1,8 

р 50| 32| ч4| 35| 18| 53 З1 Эт 

3 о 1183.71 4.81 2,31 1,2 

4 1,2 | 2,6 | 2,2| 2,4| 14| 1,0] 3,6 | 4,6 
Средний возраст в когорте, 40,6 37,9 | 38,0 | 37,1 | 38,8 | 38,8 419 366 

лет 





Примечание. Дефиниция антропологических признаков дана в соот- 
ветствии с методическим руководством (Методика морфофизиологических ис- 
следований, 1981). Автор благодарит В. П. Волкова—Дубровина, Л. К. Гудко- 
ву, В. Г Нарейко, Н. С. Смирнову и Т. П. Шагурину за предоставление- 
первичных материалов для когортных построений и участие в этих разработках. 
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ности антропологических 
тостдеф 


ми ‘величинами 
‚ когортной со- 
‚ телосложения. 
фе рчабных ха- 





Таблица 7 
Согласованность темпа возрастных изменений по оссеографическим 


признакам с частотой встречаемости типов телосложения 
у населения (русских и бурят) Баргузинской котловины; 
сведения дополнены данными по г. Россошь (Р) (пояснения в тексте) 


ОНО 
Темп и вектор воз- Тип телосложения 
`- растных изменений & 





р мужчины женщивы 


неопределенный и смешанный  эурипластический 











Высокий грудно-мускульный пикнический 
мускульно-брюшной 
брюшно-мускульный — — астенический 

Средний грудной Е мезопластический 
неопределенный и смешанный стенопластический 

р мускульный неопределенный и смешанный 

Низкий грудной (Р) астенический (Р) 

мускульно-грудной субатлетический 


Примечание: в таблицу не вошли редкие здесь типы: брюшной у мужчин 
и атлетический у женщин. 


чтения возникают при дополнении названной таблицы данными 
в более узком возрастном диапазоне — 30—39 лет (г. Россошь, 
91 мужчина и 84 женщины, данные табл. 7 с индексом Р). Здесь 
частота более молодых (в оссеографической дефиниции) повы- 
шается у мужчин грудного типа, у женщин — астенического. 

Принятая система возрастных остеоморфных показателей по- 
зволяет анализировать морфофизиологический статус населения 
в координатах, учитывающих специфику возрастных процессов в 
большей степени, чем традиционные показатели, и прежде всего 
хронологический возраст. 


ОССЕОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ: ДАННЫЕ 
ИНДИВИДУАЛИЗИРУЮЩИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 


Особую ценностьв мониторинге постдефинитивного 
онтогенеза представляют продольные наблюдения, но они чрез- 
вычайно ‘осложнены фактором времени. Поэтому нельзя обойти 
вниманием итоги наблюдений начальных фаз старения кости, 
проведенных на одних и тех же лицах с десятилетним интерва- 
лом (Павловский, 1987). Русское население пос. Баргузин, обсле- 
дованное впервые в 1966 г., было приглашено на повторное об- 
следование в 1976 г., в результате чего получены сведения о воз- 
растных оссеографических показателях в объеме 40% первич- 
ной выборки (около 80 лиц обоего пола). За десятилетний пе- 
риод каждый из обследованных приобрел вновь или аккумули- 
ровал некоторое число возрастных изменений, выражаемое в 
‘эквидистантных оссеографических баллах. Мужчины и женщины 
в любом возрасте от 25 до 55 лет имеют строго индивидуальный, 
‘а отнюдь не единый для всей выборки темп протекания возраст- 
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ных изменений в костях кисти. Разнообразие иНДивидуальн 
возрастных темпов проявляется во всем возрастном диапазоне” 
не является привилегией какого-либо ограниченного возраста м 
пола. 

Этот небольшой эксперимент позволяет сделать ряд Важных 
заключений. Во-первых, подтверждается принцип индивидуально; 
дискретности фаз старения кости (гипогерия, „мезогерия, гипер. 
герия); во-вторых, имеет место весьма широкий возрастной диа. 
пазон, в котором этот принцип реализуется. В-третьих, на инди. 
видуальном уровне подтверждаются профилирующие тенденци 
ВОС, которые мы наблюдаем приемлемым методом  массовог 
мониторинга — одномоментно поперечного среза популяции. Ха. 
рактеристики ВОС по групповым критериям (Т, А, Бо, В и др.) 
В естественной выборке русских пос. Баргузии и в составленной 
из повторно обследованных в целом совпадают 6. Следовательно 
нет необходимости стремиться к получению продоль: 





, 








НО-ИНДИВИ- 
дуализирующих данных для анализа возрастной динамики в вы- 
борках взрослого населения, получение которых растянулось бы 
на многие годы. И наконец, в-четвертых,. избрав в качестве 
антропологических критериев возрастной динамики в постдефи- 
нитивном онтогенезе оссеографические показатели, мы получаем 








оперативный метод эффективного контроля за протеканием позд- 
них фаз развития, возможно, не менее эффективный, чем опти- 


мальные приемы оценки биологического возраста в период роста 
и развития. 


ОССЕОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ В ГРУППАХ 
ВЫСОКОГО ДОЛГОЛЕТИЯ. ЭПОХАЛЬНАЯ 
УСТОЙЧИВОСТЬ ФЕНОМЕНА ДОЛГОЖИТЕЛЬСТВА 


Одним из необходимых аспектов оценки информа- 
тивности ВОС в постдефинитивном онтогенезе человека является 
ее проверка на «природных моделях», в которых отражаются те 
или иные грани специфики возрастных процессов. Одной из таких 
моделей, в данном случае моделей «оптимального протекания 
онтогенеза», являются популяции с высоким долголетием насе- 
ления, а в особенности те, которые сочетают в себе качества вы- 
сокого долголетия с присутствием достаточно многочисленной 
группы долгожителей7. Данные по возрастной оссеографии В 
этих группах опубликованы (Павловский, 1987). Основные наблю- 


6 Полученные в группе повторников несколько более высокие величины 
темпа старения Т легко объяснимы с позиций возрастной структуры данной вы- 
борки: группа повторно обследованных лиц «старше» 
тилетие, в ней отсутствуют лица 19—26 лет, «нулевая» фаза старения которых 
влияет на теоретическую групповую величину Т. 

7 Мы склонны различать группы с повышенным долголетием о евия и 
р Аа СОНИМ: Уроннем долгожительства. В ‚первом случае долголетие опре- 
деляется высоким насыщением возрастной пирамиды в ЕВ после гоестого 
десятилетия, во втором — высокой численностью собственно долгожителей, 
т. е. лиц старше 90-летнего возраста. 
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дения заключаются в следующем. Во-первых, в названных груп- 
пах несколько сниженные темпы постдефинитивного онтогенеза 
достигаются не только за счет уменьшения абсолютных величин 
критериев возрастной динамики, но и за счет сдвига соответст- 
вующих фаз постдефинитивного развития на более поздние сро- 
ки. Во-вторых, присущие долгожителям свойства не являются 
привилегией какой-либо специфической когорты данной группы 
населения, но дисперсно рассеяны в ней: можно говорить о том, 
что носителем качества долгожительства является данная попу- 
ляция в целом. Высокая согласованность общих темпов созрева- 
ния и старения, рассмотренная нами ранее, не реализуется здесь 
на уровне внутригрупповых «родственных линий»: потомки собст- 
венно долгожителей имеют внутригрупповую дисперсию оссеогра- 
фических показателей, не отличимую от общей дисперсии в «конт- 
рольной выборке» из той же общности, а сами долгожители по 
оссеографическим баллам старения отнюдь не занимают преиму- 
щественного места в когорте «медленного старения». Мы можем 
предполагать появление подобного эффекта как результат ад- 
дитивного влияния многих обстоятельств генезиса данной попу- 
ляции, в том числе и тех, механизмы которых лежат в разных 
плоскостях. Так, некоторые экстремальные. факторы, воздейство- 
вавшие на популяцию столетие тому назад, могли сформировать 
при участии селективных эффектов общность лиц несколько по- 
вышенной «жизненности» (устойчивости), которая теперь вошла 
в возраст долгожителей (высокая детская смертность, «охрани- 
тельные» традиции, особенности питания и т. д.). Накладка по- 
добных качеств на геронтофильные общественные традиции, часто 
весьма выраженные в современных имеющих долгожителей груп- 
пах, способствует общей активности и долголетию своих пожилых 
членов. 

Мы предлагаем в известной степени дискуссионный вариант 
проверки эпохальной стабильности свойства долгожительства и 
долголетия в популяции с использованием приемов сравнительно- 
то анализа ВОС и концепции о роли пола в эволюционном про- 
цессе (Геодакян, 1981, 1982). Этот вариант основывается на при- 
сутствии во всех группах с высоким долголетием населения за- 
метного полового диморфизма в процессах старения кости, соче- 
тающего в себе повышенную изменчивость оссеографических при- 
знаков у мужчин и общее замедление процессов старения у жен- 
щин. 

Привлекаемые нами для анализа материалы относятся к 8 эт- 
нотерриториальным группам: | — русские с. Рождественка Кур- 
ской обл. (приняты в качестве контроля по уровню возрастной 
динамики, характерному для центральных районов страны); 2 — 
восточные белорусы с. Веремейки Могилевской обл. (близкие пер- 








ь Эволюционный процесс рассматривается в данном случае в своем малом 


ранге — генезисе статуса группы на протяжении немногих последних поко- 
лений. 
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вой группе показатели сопряжены здесь с повышенным Долголети. 


; 3—7 — абхазы двух сел Гудаутского р-на (3— 
р р вар) и трех сел тек р-на (5_ 
с. Атара, 6 — с. Джгерда, 7 — с. Члоу) АСС ри 
грузины с. Алисубани Тержолского р-на Грузинской . Некото. 
рое представление о маркерах долголетия и показателях ВОС ‚ 
этих группах дает табл. 8. 


Таблица 8 
оказатели дол ИБ. 5, 15,5 
олголетия, их межгрупповая категория (1—5, 5, ь 
№. Е стране 3,0) и величины единого показателя старения 
(1,0—5,0) в сравниваемых группах (нумерация в тексте) 





: Группа + ОВ 
ре О О 
Индекс «90--/0--», о/ 1,4 | 3,0 | 1,6 |10,0| 5,1 9,8 | 15 24,0 
Категория долголетия 1,033.08 |1;05 115,2 5,1 | 5'2 5,5 
иный показатель старения: 
мужчины 293 2.1.8. | 2.0 р 2,0 
_ женщины ч.0 2,4 | 3,0 #2 1.6 1,2 ] 1,4 
Для сравнения групп по единству тенденций онтогенеза с уче- 





том значительной эпохальной устойчивости показателей во зраст- 
ного остеоморфного статуса использован прием сравнения на 
пропорциональных уровнях сходства тех критериев, которые 
включены в упоминавшиеся нами ранее хроноидные схемы. Ре- 


ведены на рис. 7. Наклонные”' оси 
ные градации по уровням сходства 
ивязаны к начальной точке отсчета; 
ложение групп можно отсчитывать в 
лее гармонично в соответствии с по- 
положились женские выборки, с кото. 
ние результатов. 


долгожительского кластера наиболее 
тесно расположены очамчирские 


группы абхазов сел Члоу и 





ДВУХ гудаутских сел (Аацы 
белорусы. С отстоянием в 
ранении общего вектора разместилась 

Курской обл, 


и Калдахвара), а также восточные 
один интервал при сох 


следующие заключения. 
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1. Для оценки качеств популяции, относящихся к Объект 
тропологического изучения общей динамики постде 
онтогенеза, женские выборки дают наиболее сог 
зультаты с особенностями возрастной структуры 
показателями долголетия. 

2. Взаимное отстояние сравниваемых групп от «контроля» по. 
казывает, что явление долголетия может выглядеть более 


ан. 
Финитивно, 
ласованные 


популяции „ 





Общей 
перспективой для современных общностей, чем свойство р н 
жительства, что в целом согласуется с общими тенденциями в ет, з 
временных популяциях, где год от года возрастает дифферен. л 
циальная продолжительность® жизни. Более специфическим в Е 
межгрупповом аспекте представляется явление долгожительства: Е 
группы с этим свойством занимают кластер, по положению «по. | 
лярный» контролю. Полученная нами кластеризация оправдывает с 
возведение долгожительства в ранг феномена. - 

Анализ подобных рассмотренным выше кластеров для мужчин т 
в тех же популяциях приводит нас к некоторым неожиданностям, й 
Одна из них — значительное повышение разнообразия в уров- 
нях сходства по ВОС: если в женских группах только пять уров- ( 
ней сходства, то в пропорциональной шкале у мужчин этих уров- | 
ней семь. Г 

Сейчас мы располагаем лишь одним вариантом более или: ме- 2 
нее удачной интерпретации полученных нами наблюдений. Он 
базируется на упомянутой выше гипотезе В. А. Геодакяна о не- у 


одинаковой реакции мужских и женских контингентов на проте- 
кающие в популяциях эволюционные (или микроэволюционные у 
Ното зареп$) процессы с присущей мужскому полу поисковой 
(«авангардистской» в терминологии В. А. Геодакяна) ролью. Из- 
вестным допущением в использовании «вектора Геодакяна» яв- 
ляется лишь перенесение критериев пластичности вида и диффе- 
ренциальной реакции полов из сферы изучения эволюционирую- 
щих видов на человечество. В этом отношении можно испытывать 
некоторые сомнения. Однако мы ставили своей задачей не столь- 
ко ревизию названной концепции, сколько приложение ее к на- 
шим данным с учетом того немаловажного обстоятельства, что 
эволюционные сдвиги у человека в принципе гораздо менее до- 
ступны наблюдению, чем у многих иных биологических видов. 
Представляя себе размещение мужских выборок на схеме как 
«поле поиска», а женских — как эффект стабилизации достигну- 
того уровня, мы можем судить о прогностичности критериев ВОС 
на постдефинитивных стадиях онтогенеза в плане основной его 


стратегии — стремлении к долголетию как качеству, перспектив- 
ному для всех современных общностей. 


9 Без учета в возрастной структуре групп численности детских континген- 
тов, определяемой иными факторами, но влияющей на многие демографические 
индексы, в том числе на индексы «90+ /0-», «60+ /0-+» и др. 
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ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ ВЛИЯНИЯ НА БИОЛОГИЧЕСКИЙ 
ВОЗРАСТ ПО ДАННЫМ ВОЗРАСТНОЙ 
ОССЕОГРАФИИ. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ «ЭФФЕКТА 
ТРАНСФЕТАЦИИ» 


Практически все возможное разнообразие негатив- 
ных экологических влияний на постдефинитивный онтогенез в 
общем виде отражено в следующих моделях, предложенных 
М. Лэмб (1980. С. 88): нормального старения; ускоренного старе- 
ния (с изменением первоначальной скорости этого процесса после 
действия некоторого стрессового фактора); преждевременного 
старения (быстрое старение происходит сразу после воздействия 
фактора стресса, но последующая скорость старения не меняет- 
ся); пороговая модель (фактор не меняет процессы старения, но 
повышает пороговый уровень жизненности, при котором насту- 
пит смерть); старение «иного типа» (фактор стресса инициирует 
новый комплекс вредных изменений). 

Теперь уже хорошо известно, что протекающие в масштабах 
больших контингентов стрессовые ситуации оказывают резко от- 
рицательное влияние на постдефинитивный статус. Особое звуча- 
ние подобные факты получили в исследованиях, посвященных 
жизни узников бывших фашистских концлагерей ($2\агс, 1983, 
1985), у которых проявления процессов старения в организме 
часто наступали на 15—20 лет раньше обычных сроков. 

В некотором отношении рассмотренные нами ранее популяции 
с высоким долголетием населения являются позитивными моде- 
лями экологических влияний при учете того обстоятельства, что 
их генетическая составляющая дисперсна, а реализация долголе- 
тия (и свойства долгожительства) протекает под действием эко- 
логических факторов, множество которых в значительной мере 
сводится к одному — оптимизации социальной среды обитания 
данной общности. 

В целом наиболее значительные эффекты систематическога 
влияния на онтогенез можно ассоциировать преимущественно с 
мощным экзогенным воздействием на организм или контингент 
и предположить наличие трех основных факторных систем, по- 
средством которых могут реализоваться эффекты внешних влия- 
ний на постдефинитивный онтогенез. Это — алиментарная, гормо- 
нальная и биофизическая системы. Первая из них лежит на пути 
многовековой адаптации человечества и настолько оказывается 
размытой при групповом мониторинге, что ее можно уловить 
лишь отчасти, например в изучении групп долгожителей с выра- 
женными традициями питания. Вторая, несмотря на свою огром- 
ную поливариантность, уже основательно изучена в предефини- 
тивном онтогенезе и является многообещающей в анализе про- 
цессов старения, в том числе и с позиций антропологии (Хрисан- 
фова, 1982). Третья находится в начальной стадии пристального 
изучения, и мы обратим здесь внимание только на один из ее 
возможных аспектов. В основе последовательной реализации фаз 
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индивидуального развития лежит «онтогенетическая память» как 
одно из запрограммированных СВОЙСТВ ЖИВОЙ Ахерн. Первых 
`фазам активного роста предшествует внутриутрооное развитие, 
где плод находится в условиях, близких к невесомости. Это сх 
стояние непривычно для постнатального онтогенеза человечества, 
поэтому рекомпенсаторной реакции на него у человека, по-види. 
мому, нет. Отсюда следует, что при попытке в зрелом возрасте 
«обмануть» онтогенез и симулировать гравитационно фазу утроб. 
ного развития высока вероятность ожидать соответственное уско- 
рение развития данного лица, что в зрелом возрасте равнозначно 


ускорению наступления этапов старения. По завершении периода 
невесомости вполне допустимо предположить два возможных по- 
следующих эффекта. 1. На ранних и средних этапах дефинитив- 


ной стадии (в нашей интерпретации по остеоморфным призна- 





кам) это ускорение не будет явным: произойдет лишь некоторое 
укорочение дефинитивной стадии. 2. Если биологический возраст 
перенесшего невесомость лица оказывается ближе к первому 
постдефинитивному периоду — накануне его наступления или в 
его начале, то ускорение старения (по накоплению элементов 
ВОС) будет значительным. Априори одним из важных условий 


реализации постдегравитационного ускорения развития следует 
считать достаточно длительный срок действия невесомости, по 
времени соизмеримый с длительностью утробного развития. Вы- 
двинутая нами гипотеза (Павловский,. 1987) названа «эффектом 
трансфетации» (от англ. 10её1$ — плод); ее состоятельность мо- 
жет быть проверена лишь в космическом эксперименте, условия 


для которого с развитием космоплавания становятся все более 
доступными. 
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О СОПОСТАВИМОСТИ ОССЕОГРАФИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ С ДРУГИМИ СИСТЕМАМИ ОЦЕНКИ 
БИОЛОГИЧЕСКОГО ВОЗРАСТА У ВЗРОСЛЫХ 
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р тельное число опубликованных 
приемов и модификаций оценки биологического возраста у взрос” 


ого человека, в печати практически отсутствуют данные о сопо- 


ставлении этих приемов. В нашем распоряжении имеются данные 


равнения оссеографических показа“ 
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т: `Ахаладзе, НИИ теронтологии АМН СССР). Полученные 
"зависимо от возраста обследованных лиц уровни совпадения 
составили 67% у мужчин и 61% у женщин. Учитывая, что срав- 
ниваемые системы оценки БВ имеют различную информативность 
Верно статистические данные по оссеографии и функцио- 
нальные — по батарее тестов в геронтологии), следует признать, 
что уровни совпадения достаточно высоки и косвенно указывают 
на выявление обеими приемами совместно значительного числа 
общих факторов на поздних этапах онтогенеза (до 40%). В то 
же время уровни совпадения не настолько высоки, чтобы считать 
названные приемы дефиниции БВ взаимозаменяющими. Есть ос- 
нования полагать, что перспективы практической коннексии раз- 
ных приемов оценки БВ позволят наполнить новым содержанием 
нашу картину представлений о гомеорезе у человека. 

° Это сравнение также показало независимость возрастного ста- 
туса индивидуума от наличия у него элементов костной патоло- 
тии, что подтверждает правильность высказанного нами ранее 
априори предположения о том, что остеопатология является спе 
цифическим свойством индивидуума и не должна включаться в 
схему оссеографических маркеров БВ — эквидистантных баллов 
(Павловский, 1987). От выборки к выборке частота остеопатий 
варьирует, сопутствуя в поздних возрастах всем уровням темпа 
старения, но несколько чаще — высокому темпу возрастных’ из- 
менений. 
а. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВОЗРАСТНОЙ ОССЕОГРАФИИ 
В ЦЕЛЯХ ЭКСПЕРТИЗЫ 


р тиф Опыт массового мониторинга антропологических 
показателей постоянно предоставляет необходимую базу для 
экспертной практики. Оссеографические показатели не являются 
исключением. Оссеограмма кисти может дать ценную информа- 
цию для идентификации личности в отношении пола и возраста 
(Неклюдов, 1967, 1985), о перенесенных травмах и болезнях, о 
профессиональных заболеваниях, позволяющих предположить 
возможную профессию данного лица, —— Кинбек—Прейзера, сти- 
лоидит, рабочие гипертрофии, инфекционный моноартрит (Буров, 
Резников, 1975) и, наконец, о некоторых индивидуальных особен- 
чостях: пропорциях и предположительных размерах тела. В от- 
личие от сложных технических приемов детальной экспертизы, 
предлагаемых в работах по экспертной морфологии скелета кис- 
ти (Неклюдов, 1985), метод оссеографического анализа в рассмат- 
риваемом здесь варианте весьма прост, и предварительные сведе- 
ния по полу (размеры костей) и возрасту (сравнение суммы ин- 
дивидуальных баллов с возрастным когортным нормативом) 
можно получить в считанные минуты. Несмотря на единичные 
пока пробы экспертизы, антропологическая оссеография уже дала 
первые положительные результаты (Дубягин, 1985). Есть основа- 
ния считать, что ближайшей перспективой экспертного подхода 
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являются разработки нормативов по отдельным этнотеррит. 
риальным группам, а также соответствующих нормативов д. 
«типичных» и более редких вариантов оссеографической картины 
скелета кисти. 


ОССЕОГРАФИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ ОНТОГЕНЕЗА. 
БЛИЖАЙШИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ 


В связи с предусмотренными в основных дирек. 
тивных документах ХХУП съезда КПСС мероприятиями по опти. 
мизации человеческого фактора в экономике страны и по повы. 
шению уровня здоровья населения становится насущной необхо- 
димость расширения наших представлений о физическом статусе 
населения путем массового мониторинга. Есть все основания 
предполагать, что в этом случае возрастная оссеография не оста- 
‘нется прерогативой лишь антропологической науки, но получит 
широкое применение в системе медицинских и прежде всего про- 
Ффилактических мероприятий. Несомненно, что в поле зрения ис- 
следователей должны войти проблемы онтогенеза на всех его 
этапах, а в контингентном мониторинге кроме изученных нами 
популяций с исторически стабильной структурой и хозяйственно- 
культурными традициями должны занять должное место также 
общности, формирующиеся на основе больших иммиграционных 
потоков в новые центры освоения, в крупные города и промыш- 
ленные центры, в зонах повышенной метисации населения. Воз- 
никают и требуют своего решения актуальнейшие задачи диффе- 
ренциального контроля статуса населения, занятого в разных 
сферах производства, лиц, находящихся в экстремальных усло- 
виях обитания (вахтовые и сезонные поселения, космическое 
пространство). Не исключено, что данные по коренному сельско- 
му населению разных районов страны, имеющиеся в нашем рас- 
поряжении, обретут в последующих комплексных исследованиях 
более широкие возможности для их интерпретации в качестве 
модели, обладающей «исторической памятью» о своем развитии, 
отчасти фиксированной в свойствах динамики онтогенеза. 
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«ЭНДОКРИННАЯ ФОРМУЛА» 


КАК КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЙ ПРИЗНАК 
В ПЕРИОДЕ РАЗВИТИЯ 





Индивидуально-типологическая специфика росто- 
вых процессов в связи с общим соматическим развитием и консти- 
туцией является одной из наиболее актуальных и интенсивно раз- 
рабатываемых проблем современной ауксологии и конституцио- 
нальной биологии. Темпы индивидуального развития представляют 
собой фундаментальную биологическую характеристику организ- 
ма человека, а их выраженные сдвиги (акселерация — ретарда- 
ция) оцениваются как фактор риска в ходе нормального онтоге- 
неза (Матвеева, 1981). Специфические сочетания скоростей рост: 
на протяжении перипубертатного периода способствуют форм! 
ванию разнообразных морфофенотипов, в которых отражен 
формизм телосложения. 

К многочисленным факторам, наиболее эффективно влияющим 
на дифференциацию как темпов развития, так и соматического 
статуса, несомненно, принадлежат гормоны. Однако еще до сих 
пор преобладающим в эндокринологических исследованиях нор- 
мальных популяций человека остается хронологический аспект — 
изучение динамики гормональных показателей в связи с темпами 
развития и биологическим возрастом, и значительно слабее пред- 
<ставлено собственно конституциональное направление. В опреде- 
ленной степени это, конечно, объясняется трудностями, связанны- 
ми с организацией сбора достаточно репрезентативного материала 
для конституциональных исследований, требующих 
целого ряда необходимых методических предпосылок. 

В современной антропологии конституция правомерно. рас- 
сматривается в качестве основной биологической характеристики 
целостного организма, а проблема изучения реальной биохимиче- 
ской основы конституциональных типов, исходящая из того, что 
за разными вариантами нормы скрываются различные способы 
адаптации организма к условиям среды (Клиорин, 1974), особен- 
но в связи с резистентностью к определенным заболеваниям, 
имеет не только бесспорное теоретическое, но и немаловажное 
практическое значение. Один из наименее ясных и слабо разра- 
ботанных в конституционологии вопросов — соотношение общего 
и специфического, индивидуальных и типологических особеннос- 
тей в пределах разных систем признаков. 

В наших предшествующих работах была показана. принци- 
пиальная возможность создания конституциональной схемы на 
комплексной морфогормональной основе, прежде всего в периоде 
развития (КВгззатоуа, 1979; Мажуга, Хрисанфова, 1980; Хри- 
`’санфова, 1982). Настоящее сообщение посвящено 
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разработке гормонального аспекта конституции человека. Оно 
представляет собой попытку применения биотипологического Под- 
хода к анализу индивидуальной изменчивости гормонального ета- 
туса человека. При решении этой задачи мы придерживались 
следующих методических предпосылок: 1) выбор периода онто. 
генеза, характеризующегося достаточно четкими взаимосвязанны. 
ми сдвигами в гормональном и соматическом статусе; 2) необхо. 
димость максимального сужения хронологического интервала при 
достаточной численности и этнической однородности обследован- 
ного контингента лиц; 3) проведение предварительного анализа 
сравнительной внутри- и межиндивидуальной изменчивости по 
всем изученным гормональным показателям. 

° В работе была обследована группа из 100 здоровых юношей 
В возрастном интервале 14 лет 9 мес — 15 лет 6 мес (т. е. в ин- 
тервале, меньшем годового, обычно принятого в антропологиче- 
ских работах для этого периода онтогенеза) '. Применялись раз- 
личные методы конституциональной диагностики (соматометри- 
ческие, соматоскопические). Биологический возраст определялся 
‘на основе наиболее информативного для зрелого пубертаса кри- 
терия полового развития. Оценка содержания гормонов в плазме 
крови (тестостерон, эстрадиол, прогестерон, СТГ, кортизол) осу- 
‘ществлялась радиоиммунологическим методом с помощью КИ-ре- 
‘агентов «СЕД-1ВЕ-5ОЕ1М». Репрезентативность однократного 
‘определения гормонов подтверждена данными продольного месяч- 
ного наблюдения индивидуального гормонального профиля в 
‘труппе из 10 юношей: коэффициенты ‘корреляции однократного и 
‘усредненного (по результатам пяти определений) гормональных 
‘показателей достоверны во всех случаях (Титова, 1984). 

_ При выделении соматотипов использовалась соматометриче- 
‘ская программа из 30 признаков, характеризующих соотношение 
‘основных компонентов сомы, пропорции тела, физическое разви- 
тие (длина и вес тела, обхват грудной клетки, ее сагиттальный и 
‚ поперечный диаметры, ширина плеч и таза, длина руки, ноги и 
‘туловища, 4 эпифизарных диаметра, 4 обхватных размера конеч- 
`ностей и 12 кожно-жировых складок на туловище, конечностях и 
‘лице): Проведено ранжирование каждого из этих показателей на 
’оёнове величины ‘среднего квадратического отклонения по 3-бал- 
_льной’ шкалё с выделением вариантов: среднего (балл 2), в пре- 
: х М=0,67 о: высокого (балл 3), больше М+ 0,67 о и низкого 
7” (балл 1), менее М—0,67 о. Для большинства использованных ан- 
_ тропометрических признаков пределы изменчивости в исследован- 
°ной группе ограничивались М=20; в единичных случаях, при 
выраженной положительной асимметрии (например, для жировых 
складок, весоростового индекса и др.) был выделен дополни- 
_ тельно вариант очень высокого развития (балл 4). 

® В дальнейшем определялась основная (балловая) формула 
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т Комплексное эндокринологическое и антропологическое исследование про- 
овместно с отделом психиатрической эндокринологии (зав. отделом 
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телосложения: М»Бу”, где М» — средний балл мезоморфии ( 
витие мускулатуры, костяка, абсолютная и относитель 





раз- 


плеч, ширина и обхват грудной клетки), а Е, — ль а, 
эндоморфии (степень жироотложения, весоростовой т рее 
вы. грудной 

Выделены следующие соматотипы (терминология заимствова- 
на из схемы  конституциональных типов В. Г. Штефко и 


А. Д. Островского, которая использовалась для па 
визуального определения телосложения и коррекции 
случаях его соматометрической оценки): 

1) «слабый» (астеноидный) — со средними балла 
эндоморфии от 1,0.до 1,8; 2) «средний» (торакальный) 
лами эндо- и мезоморфии в пределах от 1,7—1,8 
(развитие костного, мышечного и жирового компонентов чо 
оценивалось баллом 2); 3) мускульный — средний балл мезо 
морфии от 2,3 и выше, причем, как правило, М,;>Ех; 4) дигес- 
тивный (включая дигестивно-мускульный) — средний балл эндо- 
морфии от 2,3 и выше, Ех, всегда больше М», развитие жироотло- 
жения сильное или очень сильное; 5) неопределенный. 

На рис. | представлена морфо- 
трамма развития мускульного, кост- 
ного и жирового компонентов у 0С- 
новных соматотипов. В табл. | и на 
рис. 2 приведены гормональные ха- 
рактеристики основных конститу- 
циональных типов. Обращает на се 
бя внимание, что «средние» профи- 
ли эндокринограмм ни в одном слу- 
чае не выходят за пределы = 0,67 в 

от общегрупповых средних, т. е. НИ 
один из нормальных соматотипов 
не отклоняется от среднего уровня 
в сколько-нибудь значительной сте” 
пени. В этом отношении все консти- 
туциональные типы ведут себя од- 
нозначно. На эндокринограмме вы- 
деляется повышенный уровень 
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Рис. 1. Морфограмма развития 
компонентов сомы — У' ОСНОВНЫХ 
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дивидуальном уровне у 66,7%, 
нец, умеренное понижени 
дающего большинства (8 

По-видимому, неско 
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тестостерона — У 73,7%, и, нако- 
е кортизола констатировано у преобла- 
6,7%) подростков этого типа_` 

лько меньшее соответствие 


мулой и индивидуальными наблюдается у 


о типа — наиболее акселерированного ва- 
рианта развития. Так, повышение уровня тестостерона отмеча- 


лось всего в 50% случаев, хотя в [/5 части наблюдений он пре- 
вышал среднее значение на 1,50 и более; относительное повыше- 
ние СТГ встретилось всего в 43,3%. 
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(и со скелетным возрастом (коэффициенты корреляции порядка 
0,6—0,7). Как видно из приведенного графика, существует вподнь 
определенная тенденция к связи биологического возраста с Уров- 
нем секреции тестостерона (положительная зависимость) и кор- 
тизола, а также отчасти женских половых гормонов (тенденция 
к отрицательной связи). Особенно четко выступают различия по 
‘индексам тестостерон: кортизол (возрастает примерно в 4 раза от 
Р, к Р.4) и соотношение эстрадиол : тестостерон (снижается более 
чем вдвое). 

Следует ожидать, что основные тенденции в изменении гормо- 
нального статуса у различных вариантов биологического возраста 
при однозначном хронологическом возрасте должны в той или 
иной степени отражать и проявления их возрастной динамики. 

Действительно, многими авторами отмечены более тесные свя- 
зи тестостерона с биологическим возрастом (в смешанных по хро 
нологическому возрасту группах) сравнительно с паспортным. 
Так, например, в очень «разнокачественной» небольшой группе 
детей и подростков (5—18 лет) коэффициент ранговой корреляции 
уровня тестостерона со стадиями пубертатного развития дости- 
гает 0,94 (Рапеу её а|., 1979); на большую связь андрогенов 
плазмы у мужчин со стадиями созревания, чем с хронологиче- 
ским возрастом, указывают и другие исследователи (Сира е# 
а|., 1975; Савченко и др., 1976). Полученные в нашей группе зна- 
чения тестостерона плазмы для стадий пубального оволосения Р! 

и Р. (0,45 и 1,2 нг/мл) близки к цифрам, известным для некото- 
рых европеоидных групп (Юо{П её а|., 1973; Кпогг её а|., 1975). 
Интересно, что в продольном наблюдении Д. Кнорр показано 
очень быстрое и значительное увеличение тестостерона в пубер- 
тасе мужчин: от 0,40 до 2,4 нг/мл за приблизительно десятиме- 
сячный срок наблюдения. Впервые пубальное оволосение стано- 
вится заметным при тестостероне плазмы 0,46—0,49 нг/мл — на 
стадии Р. ($12опепко, Рашшег, 1975; На{ех е# а|., 1983); эти циф- 
ры соответствуют нижнему лимиту тестостерона в обследованной 
нами группе. Параллельно происходит также увеличение 5 а-ДГТ 
плазмы и активности 5 а-редуктазы в коже лобка (СоБ, 1978). 
“Свободный тестостерон тоже повышается: от 0,58 нг% на стадии 
Р' до 96 нг%ф на стадии Рз (Уегтешеп её а1., 1971). Большая 
часть индивидуальных значений тестостерона плазмы в изученной 
группе попадает в пределы, указанные Д. Кнорр для пика росто- 
вого спурта (0,50—1,70 нг/мл), т. е. они еще сравнительно невы- 
‘сокие. Согласно некоторым данным, в 15—16 лет уровень тесто 
стерона повышается примерно вдвое (НогзЁ её а|., 1977). 


Таким образом, выявленная дифференциация тестостерона по 
вариантам биологического возраста при одинаковом хронологиче- 
ском в исследованной группе соответствует характеру его воз- 
растной динамики. 


Данные литературы о возрастных изменениях секреции глюко- 
_кортикоидов неоднозначны. Если для экскреции 17-ОНКС уста- 
‚ новлено их постепенное и достоверное 
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повышение в период от 





1 года до 16 лет (Жуковский и др., 1972) 
я ‚› То кортик 
кортизол крови, видимо, не дают ОЕ те ртикостероиды и 


отчетливой карти 
Поэтому высказывается и мнение об отсутствии еловерной ое 


зи кортизола крови с возрастом (Безверхая и др., 1973: Рагкег 
её ай, 1978). Более определенная связь существует, вероятно, в 
Ен сотетою периода. В то же время обра- 

г едения об относительном снижении ре- 
зервной глюкокортикоидной функции при акселерации развития у 
мальчиков и юношей 13—16 лет (Бережков, Рязанова, 1974) и, 
напротив, о некотором повышении уровня кортизола у мальчиков 
Вгипта при ретардации сравнительно с нормой (УапКк е{ а|., 1971). 
Наблюдаемое в нашей группе снижение кортизола с увеличением 
пубертатного возраста может связываться с повышением уровня 
тестостерона (андрогенов), снижающих активность кортизола; с 
другой стороны, показано, что глюкокортикоиды непосредственно 
угнетают биосинтез андрогенов в клетках Лейдига, уменьшая об- 
разование цАМФ и активность 17-гидроксилазы (\/е]зВ е{Ё а|., 
1982). 

Нет пока единого мнения и о возрастной динамике женских 
половых гормонов в рассматриваемом периоде онтогенетического 
развития мужчин. Средние значения эстрадиола плазмы 15-летних 
подростков, как и его лимиты (10,1—65,0 пг/мл), уже нахо) 
в пределах вариаций этого гормона у взрослых мужчин. Группо- 
вые средние для большинства европеоидных популяций (Европа, 
СССР, США) составляют 20—30 пг/мл; крайние значения груп- 
повых средних (обычно при малой численности группы) — 19— 
58 пг/мл (Оуегреск её а|., 1978; Протич и др., 1980; и др.). Как 
и для тестостерона, имеются указания на более отчетливую связь 
с биологическим возрастом по сравнению с хронологическим 
(Апозизшера е{ а|!., 1974). Однако различия возрастных групп 
нередко недостоверны, и вполне «взрослые» значения эстрадиола 
плазмы (в отличие от тестостерона) достигаются уже в 1]— 
13 лет, а по некоторым источникам даже в 6 лет (Писпагте е 
а|., 1976). ь 

Полученные нами данные о некоторой тенденции к обратной 
связи эстрадиола крови с биологическим возрастом согласуются 
с результатами продольного исследования Р. Г. Седовой (1975), 
установившей для подростков московской популяции снижение 
экскреции суммарных эстрогенов мочи примерно на 30% от 13 
к 15 годам. Что касается прогестерона, очень слабо изученного в 
мужских группах, то он, как и эстрадиол, видимо, уже достигает 
у 15-летних юношей по крайней мере минимальных значений 





взрослых мужчин (0,13—0,39 нг/мл — по АБгават её а1., 1971; 
` ОуегресКк её а|., 1978; \МУатБасв е{ а|., 1980; Мазитою еф а1., 
1983; и др.). 


Выявившаяся тенденция к стабилизации уровня СТГ у ва- 
риантов Рз и Р4 (при даже несколько более низком значении у 
последнего) согласуется с имеющимися в литературе данными об 

` уменьшении секреции соматотропина уже на четвертой-пятой ста- 
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диях пубертатного развития сравнительно с первой примерно ыы 
1,2—1,5 нг/мл (ЕаНеу её а1., 1979; Мшию еЁ а|., 1982). Однако 
достоверных различий ни для базального СТГ, ни для его У ровнь 
через 15 мин после стимуляции между различными стадиями п. 
лового развития не обнаружено (Шаханова, 1979). ’ мужчик 
снижение СТГ, как известно, возможно уже после 15 и даже 
14 лет, причем установлена обратная связь его активности с хро- 
нологическим и биологическим возрастом. 

Анаболические тенденции, проявляющиеся в эндокринной фор. 
муле в связи с биологическим возрастом (абсолютное и относн. 
тельное увеличение секреции тестостерона по отношению к корти- 
золу и эстрадиолу), сопровождаются соответствующими сдвигами 
В телосложении — усилением компонентов мезо- и эндоморфии, в 


чем можно видеть параллелизм изменений двух систем признаков 
конституции (табл. 2). 


Таблица 2 
Параллелизм анаболических тенденций в «эндокринной формуле» 
и соматическом развитии у юношей с разными вариантами 
биологического возраста 











Варнант 
Признак 255 
Рз, п = Рз, п = 63 Р. п= 28 

Длина тела, см 160,9 170,5 170,2 
Вес-тела, кг 50,2 59,5 66,2 
Весоростовой индекс 1,94 2,05 2,28 
Обхват грудной клетки, см 77,6 79,9 82.2 
МхЕу (формула телосложения) М; 5 Ел, М! эЕз,0 М.,эЕз,э 
Тестостерон:кортизол, 9/0 4,1 8,6 9,8 


По данным дисперсионного анализа, показатель силы влия- 
ния биологического возраста (признак Р) на индекс тестосте- 
рон:кортизол Ф— 10,65 при Р..={4,2—7,6—13,5 (Р<0,01); для 
биологического возраста и индекса эстрадиол : тестостерон Ф=7,2, 
Е ={4,2—7,6—13,5 (Р<0,05). 


Если теперь вернуться к рассмотрению индивидуальных ва- 
риаций эндокринной формулы в пределах основных соматотипов, 
то обнаруживается и их внутренняя неоднородность по критерию 
биологического возраста, хотя выраженная и в разной степени. 

При выделении трех ва 


риантов полового развития: [ (относи- 
тельно  ретардированного) 


с основной ормулой Р,_зАхо-2,5, 
П (среднего) с формулой РзАх., и Ш ранее В ВАериро- 
ванного) с формулой Р3—Ахуз5 — выясняется, что все они пред- 

`ставлены в каждом соматотипе, исключая  астеноидный, где су- 
ществуют лишь Ги И варианты (А; и А.). На рис. 4 показаны 
эндокринограммы основных соматотипов при ретардации развития 
(Т вариант биологического возраста), среднем и акселерирован- 

ном развитии (объединенные Пи ПШ варианты). 

Сопоставление двух частей рис. 4 позволяет выявить некото- 
‚ рую общую для всех соматотипов компоненту изменчивости. эндо- 
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в соответствии с градиентом биолог я. 
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щие МД я ый 


Рис. 4. Эндокринограмма конститу- Рис. 5. Эндокринограмма край- 
циональных типов при ретардации них вариантов по координате 
развития (Г), а также при среднем массивности костяка (Г — гра- 


и ускоренном развитии (П). циальный, М — массивный). 
Обозначения, как на рис. 1, 2. Остальные обозначения, как на 
рис. 2 


кроме торакального типа (Р<0,05), они особенно велики у юно- 
шей ретардированного (М,) и акселерированного (Мз) мускуль- 
ного типа (Р< 0,001). При всех сопоставлениях четко проявляет- 
ся антагонизм тестостерона и кортизола. 

-С другой стороны, сравнение эндокринограмм разных сомато- 
типов при одинаковом биологическом (и хронологическом)  воз- 
расте позволяет выделить и те их особенности, которые отражают 
специфические конституциональные различия в гормональном 
статусе. Это повышенный уровень эстрадиола у астеноидов. ‚Все 
различия с другими соматотипами по этому показателю досто- 
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и по большей части сопост: 
х. ав- 
ого биологического Возраст. 
оидного типа выявляется ч 
Возможно, что «слабость» 

о р степени объясняет. 
енная секреция которого тор. 
ндрогенов (Розен, 1980). Такое 
ов показано и в эксперименте т 
а, 1980; Мосег, 1980). По данным 
| для перипубертатных мальчиков вы. 
_ что у них связь весоростового ин- 
женских групп) скорее обрат- 
можно, вероятно, объяснить и об- 
ития, и минимальное значение пока- 

ростков астеноидного типа. 


го к «среднему» уровню 
по азателей, так и по п 


среднему»- ‘УРовЕР У нодрост 


не эндокринной формулы \ 


р вариантов мускульно 

размах значений тестостерона, 
огического возраста мускульного со- 
ты › различия`и по соотношению 
ардированных юношей этот индекс 
‘чем у акселерированных. Именно у 
льного типа в первую очередь и про- 
мов регуляции ростовых процессов. 
варианты: ретардированный — Сс 
.й акселерированный — с повышен- 
им гормонам достоверны, 
ует достоверная отрицательная 
на у подростков мускульного типа 
ик такой зависимости в среднем по 
1 ьная связь СТГ и тестостерона 
(1977) у 16-летних юношей, 
яции между этими гормона- 


_ массивность костного 
с эндокринным стату- 
° Индекса тестосте- 

и грациль- 

:кортизол — 10,6 

`’ выявляется и для 

_ Развития которого 
изол соответственно 












и 5,4%. Полученные данные о более высоком уровне 
юношей мускульного типа по сравнению с оста кортизо- 
тами конституции при любом биологическом воз рерНмЯ ва- 
отся с результатами изучения резервной Коко сте согла- 
функции у подростков 13—16 лет: повышение НЙ 


ее чаще на - 
ось у мезоморфных мальчиков, чем при аксе ов 


«ло лера 

у ции развития 
Е жков, Ря 
 (Бережков, Рязанова, 1974). Этот показатель существенно важен 


как один Из компонентов системы, обеспечивающей реакции 
стресса, формирование адаптивного поведения и в связи с ролью 
 глюкокортикоидов как регулятора иммуногенеза. 
°— Наконец, подростки дигестивного типа, видимо, тоже сохра- 
няют специфику своего гормонального статуса и при исключении 

| влияния фактора биологического возраста: это повышение прогесте- 
рона на фоне некоторого снижения СТГ, кортизола и тестостеро- 
на. Вероятно, полученный результат можно согласовать с имею- 
щимися клиническими и экспериментальными данными о досто- 
верном снижении базального СТГ как липолитического фактора 
при ожирении сравнительно с контролем (Вейо её а1|., 1981; Эп- 
штейн и др., 1982). Показано значительное уменьшение суточной 
интегрированной концентрации СТГ у молодых лиц с ожирением 
сравнительно с тощими и существенная обратная связь СТГ с 
индексом массы тела. В жировой ткани обнаружены специфиче- 
ские рецепторы СТГ, что свидетельствует, видимо, о его прямом 
действии (Ме!з{аз её а|., 1982; Нечиетоп, 1981/82). 

Сведения об анаболическом действии прогестерона неодно- 
значны (Балаболкин, 1978), хотя есть указания на ето участие 
в регуляции веса тела у животных и человека. 

Тенденция к относительному снижению кортизола у подрост- 
ков дигестивного типа проявляется в умеренной степени. Несмотря 
на известное катаболическое воздействие глюкокортикоилов, тор- 
можение ими синтеза белков в костной и мышечной тканях, дан- 
ные о взаимоотношениях кортизола с массой тела и особенно ее 
жировым компонентом неоднозначны. 

В целом проведенный анализ показывает, что специфика эн- 
докринного статуса рассмотренных соматотипов проявляется и 
при сглаживании различий в биологическом возрасте. Биохимиче- 
ская (гормональная) основа конституциональных типов сущест- 
вует и независимо от различий в темпах развития и определяет- 
ся, очевидно, реальными различиями метаболизма этих вариан- 
тов телосложения со своими специфическими особенностями в 
соотносительном развитии основных компонентов сомы. 

На индивидуальном уровне «типичная» (по основным тенден- 
циям) эндокринная формула встретилась у астеноидов разного 
‘биологического возраста в 45—50%; у торакальных подростков — 
в 44—71; у мускульных — В 42—80; у дигестивных — в 40, т. е. 
в целом по группе — в 40—80%. 

Во многих своих проявлениях морфогенетические эффекты ря- 
да гормонов обладают определенной универсальностью. Исходя 
из этого можно предположить, что наиболее универсальная (при- 
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и приматов, и многих ВИДОВ 
осложенности, отражаю- 
иях тела, будет характе. 

ональных показателей. 
[а рис. 6 представлены эндо- 
раммы обоих крайних ва. 
тов по координате линейнос- 
| коренастости. Оба «профи- 
®— ля» фактически противополож- 
° ны, что прямо указывает на связь 
пропорций с гормональным ста- 
‘тусом. Основной градиент разли- 
чий: достоверное понижение у 
. ‘лептосомов сравнительно с эури- 
Я ° сомами тестостерона плазмы 
р  (Р< 0,001) и, напротив, значи- 
_ |  тельное повышение у них СТГ 
| (230,05) иэстрадиола (Р< 0,01). 
— _ Особенно велики (в 2—3 раза} 
’ различия в соотношениях тесто- 
 стерон: кортизол, ’эстрадиол : те- 
стостерон и тестостерон : СТГ. Та- 
° ким образом, линейный тип сло: 
| пепто- `жения отличается от коренастого 
: ежде всего пониженным уров- 
на нем тестостерона абсолютно и от- 
| ®— Носительно кортизола и эстради- 
— ола; у эурисомов как в тело- 
ринной формуле проявляется явная ана- 
‘компонентов ‘эндомезоморфии и 
ен стостерон : кортизол. Эти различия 
щимся в литературе данным об ускоренном 

_(Властовский, 1976). 

| идуальных кринограмм в пределах . обоих 
т ДЛЯ ординаты очень высокий процент 
| г изменчивости: так, например, по- 
| 9). 88,9% эурисомных юношей, 
мона \ ов выявляется в 76,5%. Можно 


аста, существен- 
риваемый ответ- 
° фактором яв- 
ъьно проявляет 
логическом воз- 
ие достовер- 
ла и особен- 
ляциях чело- 





Рис. 7. Эндокринограмма индивидуального 
(И) и среднего (С) профиля при ретар- 
р развития астеноидного варианта (1) 
торакального (П) и дигестивного (Ш). 

Обозначения, как на рис. 2 ' 


ВИ 
раллельной (скоррелированной) со- 
изменчивости гормональных И 
морфологических параметров (ана- 
болические тенденции в эндокрин- 
ной формуле и телосложении или 
средние уровни гормональных по- 
казателей при среднем соматиче- 
ском развитии); установлена наи- 
большая гармоничность «эндокрин- 
ной формулы» при среднем разви- 
тии компонентов сомы. 

В современной физической ант- 
ропологии изменчивость становится 
основным объектом изучения (НипЁ, 
1981). Вместе с тем конституцио- 
нальная концепция предусматрива- 
ет необходимость диалектического 
подхода к соотношению индивиду- 
ального (специфического) и общего 
(типичного), вытекающего из каче- 
ственной целостности организма че- 
ловека. Представленные результаты 
показывают, что по отношению к 
изученным гормональным показате- 
лям «типы» и индивиды не могут 
принципиально `противопоставлять- 
ся друг другу; основные тенденции, 
выявленные в «средних» эндокрин- 
ных формулах рассмотренных вари- 
антов телосложения, достаточно 
часто реализуются на индивидуаль- 
ном уровне (рис. 7). В то же время 
изученные координаты  телосложе- 
ния отнюдь не равнозначны по чет- 
кости морфогормональных ассоциа- 
ций. Особенно следует выделить 
универсальную для млекопитающих 
координату узко-широкосложеннос- 
ти, имеющую, по-видимому, наибо- 
лее реальную эндокринную. основу 
и наиболее высокий процент реали- 
зации основных тенденций послед- 
ней на индивидуальном Уровне. 
Именно эту координату и можно ре- 
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комендовать в качестве основы для конституциональной 


ТИПоЛО- 
гии пубертатного периода (мужчин) и в плане различных при, 
кладных аспектов морфогормональных исследований в норме > 
клинике. 
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КОНСТИТУЦИЯ ЧЕЛОВЕКА 
И ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ 


о а ООО 


Рассмотрение понятий «конституция» и «хрониче- 
ские заболевания внутренних органов» с позиций генетической 
обусловленности обнаруживает их таксономическую общность 
(Таннер, 1979). Эти сложные фенотипические признаки имеют 
полигенную мультифакториальную природу (Харрис, 1973; Боч- 
ков, 1978; Хорст, 1982; Ленц, 1984; Дубинин, 1986). Установле- 
ние лежащих в их основе генетических механизмов затруднено, 
так как эти интегральные характеристики трудно разложить на 
дискретные менделирующие признаки. Дело в том, что феноти- 
пическое проявление таких сложных образований обусловлено не 
только координирующим взаимодействием большого числа генов 
и их первичных продуктов на молекулярно-биохимическом уров- 
не, но и морфофизиологическими механизмами регуляции на бо- 
лее высоких уровнях организации. 

Данная работа отражает результаты исследования конститу- 
ции человека по методу, основанному на комплексной оценке ан- 
тропометрических признаков. Метод был разработан в НИИ ан- 
тропологии МГУ (Чтецов, Лутовинова, Уткина, 1978). Конститу- 
циональная типология дана здесь в терминах В. В. Бунака и диф- 
ференцированно учитывает развитие трех компонентов тела: жи- 
ровой, костной и мышечной массы. 

Оценка состояния здоровья проводилась по данным профилак- 
тического осмотра с использованием анкетного опроса и изме- 
рения артериального давления (Гичев и др., 1979). Полученные 
результаты были интерпретированы в терминах и понятиях кон- 
цепции факторов риска (Климов, 1977; Эльштейн, 1979; Алейни- 
ков, Кокосов, 1989). В зависимости от количества и выраженно- 
сти клинических признаков функциональной недостаточности сер- 
дечно-сосудистой системы, органов пищеварения и дыхания ди- 
агностировалась степень риска от 0 до 5 баллов артериальной 
гипертонии (рАГ), заболеваний сердца, (РИБС), органов дыха- 
ния (РОД), желудочно-кишечного тракта (РЖКТ), гепатопан- 
креатической зоны (рГПЗ). Данные клинической верификации 
использованных алгоритмов, полученные при обследовании 
190 мужчин в возрасте от 17 до 59 лет (Шорова и др., 1984), 
представлены на рисунке. 

За реализацию риска принимались: 1) заболевания соответ- 
ствующей системы организма, а также 2) наличие отклонении в 
деятельности или структуре (рентгенологические признаки) орга- 
нов соответствующих систем, выявленных при клиническом или 
лабораторно-инструментальном исследовании. 
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Группы пятибалльного риска имеют наибольший удельный вес 
нозологически определенных состояний: от 57,6 до 90,24. Из 
364 выявленных заболеваний 229 (62,94%) сконцентрировано в 
этой группе. Значительная часть их характеризуется наибольши- 
ми морфофизиологическими отклонениями от нормы. Так, в этой 
группе встретилось наибольшее количество гипертонической бо- 
лезни второй стадии, тяжелых заболеваний печени и желчевыво- 
дящих путей, органов дыхания, хронического гастрита со сни- 
женной секрецией, все случаи язвенной болёзни 12-перстной киш- 
ки. В группах 4-балльного риска выявлено 655 заболеваний 
(15,11%), в группах 3-балльного риска — 34 (9,3%), в группах 
2-балльного риска — 39 (10,7%), в группах 0—1-балльного риска 
выявлено 7 заболеваний (1,9%). При этом последние 2 группы 
характеризовались наличием минимальных патологических изме- 
нений. При анализе распределения степеней риска обследуемые 
были объединены в 3 группы риска: минимального (0—1 балла), 
среднего (2—3 балла) и максимального (4—5 баллов). 

Распределение конституциональных типов в сочетании с рас- 
пределением степеней риска пяти синдромов изучено в период с 
1980 по 1982 г. в группе подземных рабочих угольной шахты на 
юге Кузбасса численностью 921 человек, преимущественно рус- 
ской и украинской национальности. 

В табл. 1—5 представлены данные распределения минималь- 
ных и максимальных степеней риска 5 синдромов в зависимости 
от возраста и конституционального типа. 

Частота максимального РАГ (табл. 1) достоверно увеличи- 
вается с возрастом среди всех конституциональных типов. Ис- 
ключение составляет неопределенный тип, среди групп которого 
отмечается ее уменьшение, статистически достоверное при сравне» 
нии первой и третьей возрастных групп (р<0,05). Максимальная 
степень рАГ соответствует повышенному жироотложению. Повы- 
шенное развитие костной компоненты также сочетается с больши- 
ми частотами максимального рАГ, что особенно заметно при 
сравнении групп, идентичных в отношении развития мышечной и 
жировой компонент (пары «грудно-грацильный — грудно-широко- 
костный» типы и «брюшно-мускульный — мускульно-брюшной». 
Различия между типами первой пары статистически достоверны, 
р<0,01). При этом складывается впечатление, что хорошее раз- 
витие мышечной компоненты сочетается с некоторым уменьше- 
нием частот максимальной степени рАГ. 

Для всех типов конституции отмечено постепенное увеличение 
средних значений АД от групп с минимальной и средней степе- 
нями риска к группам с максимальным риском рАГ. Это указы- 
вает, во-первых, на высокую воспроизводимость использованных 
алгоритмов диагностики степени рАГ и, во-вторых, на общепато- 
логический характер изменений АД при возрастании степени 
РАГ, не связанный с техническими погрешностями при использо- 
вании тонометров с манжеткой, как предполагал, Таннер (1979), 
интерпретируя высокую корреляцию АД с массой тела. 
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Количество обследованных 


_ 66, , 6721 8 Е 
16’ 6716,67 
38, 8811,82. 
ЕП. 
40'00+24.49. 


20,00-20,00 
26,762, 63 
35, ‚21-52, 84 


284 


-|, 35.71418'29 


36 ‚36315,21 

45,4515, 74 
4000-16 '33 
30001527 
14,4814, 48 
28,5718’ 44 
23.21-42.75 
43'46-3,23 
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31,258, 32 


И от. 42 © 
#20, 00-20, 00. 
_ 80,00-=20,00 


37,50-18,30 
25, ‚0016,37 
16,67--11,23 
25,00-13'05 
9,08-9,09 
63,63-15,21 
21,672,29 
48,61--2,78 


323 
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Таблица 2 











@л 
- й болезни сердца 
аксимального и минимального риска развития ишемической 
Е ” ах, различающихся по возрасту и конституциональному типу, 
$ % к численности 2 Е к ой 
Е ре а ыы 
и а с. 
Е Возраст, лет 
| В среднем 
Е о атинотльны ВИС, О И Е Ш по группе 
Е е 19—29 | 30—39 40—49 | 50—59 
Е ООО О НЯ, МЕ ок МД. бо Чаде Ее 
. й 1,64-5,73 46,875, 12 42,20+3,94 51,518, 83 48,332, 63 
о 45 | 16434457 20,83+4,17 39,87 3,91 42,4248, 74 30,28-2,42 
М г ‘903’ 78 78, 185,62 66,67+6,48 44,44 17,57 75,782, 88 
ускульный 0—1 81,90-3, ‚18-55, ‚97-5, , 
4—5 10,473 ,00 7,273.53 18,5155 ‚33 44,44 17,57 13,00-=2,26 
Мускульно-грудной 0—1 71,878 ,08 80,00—=10,69 56,2512, 81 — 68,752, 98 
4—5 9,375,23 6,66—6,66 25,0011, 18 100,00 14, 064,38 
Грудной ширококостный ое 87,50-=12,50 100,0 75,0013 ,06 20,00—20,00 73, 338,21 
4—5 12,50-=12,50 ©. 25,0013, 06 80,0020, 00 26,67+8,21 
Недифференцированный 0—1 100,00 88.8811, 11 61,50-=14,05 100,00 80,657 ,21 
4—5 а м: 23,0712’ 16 [- 9,68+5,40 
Неопределенный 0—1 91,66-8,31 100,00 62,508, 69 100,00 79,36==5,14 
4—5 т ей 25007,78 — 12,69-4,23 
Грудно-мускульный 0—1 88,88-7,62 78,57—11,38 20,00-=20,00 — 75,67 7,15 
4—5 Е 7,147, 14 60,0024’ 49 = 10,815, 18 
Брюшно-мускульный 021 66,6621 ,08 54,5418 .74 5000-18 "90 33,3333, 38 53,579, 60 
. 4—5 16,66 16,66 36,36+-15'21 37,5018’30 66,67+33’33 35,719’29 
Грудно-грацильный 0—1 88887,62 80,00 13’33 5833-1486 25,0016’37 68,756 ’76 
+ к 4—5 11 ‚1147,62 20,0013'33 25'00-=13’05 62,5018’ 30 2500630 
Оно у 100,0 100,0 72,72==11,50 45,45 1574 73,537 ,68 
т = Е 18,1811, а РЕВ, 
Все типы 0—1 77,46-2,48 67,51-3,05 5260 280 м и 
45 | 10.56+1'83 13'50-52'22 31,58+2°59 42'86+5°68 21 39-1 ’35 
Количество обследованных й 3‹ 
284 237 323 7 а 
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в группах, различающихся по возрасту и конституциональному типу, 
% от численности группы 


Возраст, лет 


Конституциональный 
тип 


Мускульно-брюшной 


Мускульный 


Мускульно-грудной 


Грудной ширококостный 


Недифференцированный 


— 
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Неопределенный 
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Брюшно-мускульный 
Грудно-грацильный 
Брюшной 

Все типы 


Количество обследованных 


19—29 


35,61-=5, 64 
41,095 ,80 
27,61-=4,38 
46,66-=4,89 
34,37-8,53 
50,00-—8,98 
37,50-18,30 
25,00-=16,36 
16,67-=16,67 
50,00-=22 ‚36 
25,00-=13,05 
41,66-=14,86 
27,7710,80 
55,55=12,05 
16,67-=16,67 
50,0022 ,36 
16,66—9,04 
55,55-=12,05 
20,00-=20,00 
60,0024 ,49 
29,22--2,70 
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30—39 


37,50-=4,96 
43,7545,09 

21,825,62 

43,63+6,75 

13,33+9'08 

66,6612,60 
20,00+20,00 
60,0024 '49 
33,3316,67 
55,5517 ’57 
40,00—13,09 
53.30 13’33 
28,57 12'53 
35,71 13,29 
18,1812, 19 
54,54 1575 
10,00—10'00 
70,00—15’28 
42,85-20'20 
28'5718'44 
29,532 ,97 
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Частоты максимального и минимального риска развития заболеваний органов дыхания 


‘32273,73 


53,16—3,98 
22,22+5,71 
48,156, 86 
6,25+6,25 
62,50+12,50 
25,00—13,05 
58,3014 ,86 
23,0712, 16 
61,5314, 04 
21,87+7,42 
65,60—8,53 


60,0024, 49 
25,0016, 37 
37,5018 ,30 
8, 33-8, 33 
83, 3311,24 
36,36—15,21 
45,45-=15,75 
26,00--2, 44 


323 


18, 186,82 
66,66-8, 33 
22,2214, 69 
66,6616, 67 


100,0 


80,00-20,00 
В 38 о 
666733, 33 
25'00+25,00 
75,00-25,00 


33,3333, 33 
66,6633’ 33 


100,0 
45,45--15, 74 
54,5415 74 
20,78—4,65 


77 


Таблица 3 


В среднем 
по группе 


33, 06-2,48 
49,44 2,64 
24,662, 89 
47,09+3,35 
21,87+5,21 
57,81+6,29 
23,3347, 85 
53, 339,96 
25,81+7,99 
58069,01 
26,98+5,64 
58,73-6,25 
24397,15 
48, 658,33 
21,437 '90 
50,00-9,62 
10,42--4,46 
72'92+6 48 
38,23+8,46 
47, 06-8, 69 
27,47+1'47 
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Грудно-грацильный 
Брюшной 


Все типы 


Количество обследованных 


16,67=16,67 


16,67-9,04 
57,77-11,89 
20,00—20,00 
20,0020, 00 
23,59-2,52 
25,702’60 
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91 42211,38 
18,0812, 19 
9, 099,09 
10,00-10,00 
60,00-=16,33 
28,5718, 44 
28,57-18,44 
21,10—2,65 
28,27-=2 93 
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12505,94. 
40,62+8,82_ 
20,0020,00 
20,00-=20,00 
12'5012,50 
37,5018 ,30 
8,338, 33 
50,00-=15,07 
36,36--15,21 
36,36=15,21 
22,602 33 
44'9742'77 
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38, ЗАЗ 
12,50+12,50 
50,00+18,90 
18, 181219 
45,45 15,74 
20,784 ‚65 

45,45 45,71 


ТИ 


| : 1 О 
| 14,286,73 


17 , 86-7 ,37 
12,50—4,82 
43,75=7,23 
26,477 ‚68 
35,298, 32 
22,58 1,38 
34,53-1,57 
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Таблица 5 


и минимального риска развития заболеваний 


Частоты максимального 
а в группах, различающихся по возрасту 


желудочно-кишечного тракт 
ому типу, % к численности 


и конституциональн 


Возраст, лет 





> 
[9] 


Конституциональный ржкт, к № а м В среднем 
тип баллы по группе 
19—29 | 30—39 40—49 | 50-59 
Мускульно-брюшной 0—1 9,573,47 10,47—3,13 7,592, 11 15, 15-6, 34 9,44-51,51 
й , 4—5 60,27+5,76 66,664 ,83 75,94+3,41 69,69-—8,12 69,72-2,42 
ускульный Е: 14,288,43 10,904 ,24 11,114 ,32 = 12,11-2,19 
| — ‚66-4, 74'54-55 93 66,66-6'47 ‚714ЕЗ, 
Мускульно-грудной 1 + 12 20'20+10,69 25' 00-1 8 ре, о: т 
Е ‚50-8, РОВ’ 
4—5 37,50+18,30 814’ "— о 
Недифференцированный 0—1 ЗО ов а х 23 т 12'16 Е т о Е. - й 
: 45-8 33,3321 ,08 66,67-+16,66 Е = ‚13-6, 
а о О 26,66-511,82 6.62, 25.0528. | 19.0544'98 
1 4 ‚3314,86 ‚05-5, ‚00-25, ‘05-4, 
Грудно-мускульный о! о 40,00=13,09 62,50-8,69 75,00-=25,00 | 57,14-+6,28 
т —5 | 555512,05 78,5711 № га 13,5155, 70 
Брюшно-мускульный 1 Е |8, Пе а и ие. , = — 64,86—7,96 
— 50,0022, 36 5 т, а. 10,71==5,95 
Грудно-грацильный о! ах 54,54-515,74 м 100,0 60,71-=9,40 
& — 66,67—11,43 80 а и 10,42-4,45 
Б ‚ ‚00-=13,33 ‚&2-=Е4, 
рюшной о 20'00+20’00 28 '5715'87 Е Е И 77 , 036, 13 
Все типы г 60,0024 ,49 57,14+20’20 81'81 12,19 в. 14, ТО-6, 16 
в" 16,202, 19 12,942 13 Е 75 Е 70, 59-7, 93 
—5 61,62+2,89 67,93=3,04 69,97+2,55 Е 11,73=51,06 
де э С 2, ‚025,03 67,21==1,54 
237 323 7 
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дыхания (Масцев, 197. 
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нией (Гапо{ога, 108 
лезнью сердца (Климов, 
остается нерешенным во. 
гипертонией (Гапега, 
точно большой частоты 
ъным и пониженным ве. 


В леного типа кон. 
рения согласуется с дан- 
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ис изолированным исследова- 
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° и течение хронических 
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нов на соматическое раз. 
алось в литературе при об. 


состояния тестикул и связан- 
ловых гормонов. 

ормонов приводит к развитию 

ий. Имеющиеся данные о мор- 

с гипогонадизмом немногочислен- 

ены описательной характери- 

ой выборкой. Данные подроб- 

Л как правило, отсут- 

я нам в отечественной литературе 


ый 


изучением морфологической харак- 
‘аномалиями половых хромосом 
и 


‚› развившаяся в детском возрас- 


мужчин с допубертатно возник- 
р высокорослость и евнухоидные 
8; Милку, 1962; Старкова, 1973). Од- 
появляются эти изменения, каковы 
71 женности, остаются открыты- 

т андрогенного дефицита на сома- 
рганизма проведено углубленное 
ание детей и подростков, страдаю- 
змом, прослежена также динамика 
хх различными формами первич- 
“ртасе и в постпубертатный пе- 


ЗМА, КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 


вых желез разделяют на 
енным или приобретенным 
бщими заболеваниями 
или гипофиза. В свою оче- 
ют на эмбриональный 
(гипоплазия и апла- 

‘ая кастрация). 





У новорожденных частота встречаемости крипторхизма колеб- 
лется от 2,7 до 12%, причем у недоношенных детей в 7 раз чаще. 
Процент больных крипторхизмом сокращается до 2— к первому 
году жизни и до | к периоду полового созревания, составляя у 
взрослых 0,3% (Сагпу ей а|., 1957). 

Причины нарушения опускания яичек далеко не ясны. Из 
большого числа дискутируемых факторов наиболее признаны 
гормональный, генетический и анатомо-механический. Недоста- 
точная гонадотропная стимуляция со стороны матери приводит к 
эмбриональной неполноценности половых желез, в результате ко- 
торой развивается дефицит андрогенов (НиБЫе, 1969). При этом 
нарушение стероидогенеза связано с повреждающим действием 
на лейдиговские клетки эстрогенов матери (На421зетоу!с её а|., 
1976). Генетические, или хромосомные, нарушения обусловлены, 
по-видимому, аутосомно-рецессивным типом наследования. Соче- 
тание криптохизма с хромосомными заболеваниями, частота его 
в некоторых семьях свидетельствуют об участии генетических 
факторов в задержке опускания яичек (Милку, 1962; \Мааег, 
1976). Аутосомные мутации приводят к гипогонадизму с врож- 
денными, не сцепленными с полом физическими дефектами. Вы- 
явленные в большом проценте у больных крипторхизмом анома- 
лии развития (эпикантусы, синдактилия, поперечная ладонная 
борозда и др.) встречаются при многих хромосомных заболева- 
ниях. У больных крипторхизмом обнаружено также изменение 
У-хромосомы (УтюпеНо её а1., 1977). 

Нередко больные крипторхизмом являются физически непол- 
ноценными. Среди умственно отсталых детей крипторхизм встре- 
чается в 3—18% случаев, у нормальных детей —в 0,3%. Явле- 
ния гипогенитализма и евнухоидные пропорции тела нередко от- 
мечаются в пубертатном возрасте и у взрослых (Старкова с со- 
авт. 1969). Задержка опускания яичек часто сочетается с ожи- 
рением, гинекомастией, аномалиями полового развития, диспла- 
стическими симптомами и врожденными уродствами (Зубков, 
1968; Матковская, 1973). 

Клиническая картина анорхизма проявляется в полном отсут” 
ствии половых желез. При анорхизме наблюдается различная 
степень развития половых органов — от субнормального до пол- 
ного отсутствия полового члена и мошонки (Кураева, 1978). 
Врожденный анорхизм — явление редкое, в литературе описания 
его единичны, этиология заболевания неизвестна. Врожденный 
анорхизм является эмбриональной аномалией, в таких случаях 
тенотипически мужской организм развивается в половом отно- 
шении по женскому типу. При этой клинической форме длина 
тела больных не превышает, как правило, нижних пределов нор- 
мы, однако происходит избыточное увеличение длины нижних ко- 
нечностей (Милку, 1962). 

У мужчин гипогонадизм — явление не столь уж редкое. В на- 
стоящее время нет единой классификации гипогонадизма, кото- 
рую можно было бы считать исчерпывающе полной и достаточно 
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‘удовлетворительной. Предложено разделять гипогонадизм в. т | 
основные группы — гипер- и гипогонадотропные синдромы, „ -ч | 

висимости от увеличения или уменьшения секреции гонадотропи. 
на. Классифицируют это состояние по недостаточности спермато. 
генеза (недостаточность семенных канальцев у взрослых отме. 
чается при орхите, сопровождающем эпидемический паротит, а 
также после воздействия ионизирующего облучения), секреции 
гормонов (синдром евнухоидизма без потери способности к опло. 
дотворению) или в обоих этих нарушениях (при гипопитуитариз. 
ме). Для гипогонадизма наиболее характерно нарушение сперма. 
тогенеза при нормальной функции клеток Лейдига. Происходит 
та или иная степень дегенерации семенных канальцев и теряется 
способность к оплодотворению, но в остальных отношениях они 
здоровы (Гроллман, 1969). Проявления гипогонадизма, связан- 
ные с гормональной недостаточностью, зависят от времени нача- 
ла заболевания. Если заболевание возникает до наступления 
полового созревания, отмечаются евнухоидные черты с недораз- 
витием наружных половых органов, типичными изменениями ске- 


лета, оволосением по женскому типу и др. Отличительной 0со- 
бенностью больных постпубертатным гипогонадизмом является 
отсутствие евнухоидных диспропорций, и все изменения, связан- 
ные с этим недугом, менее резкие, поскольку формирование ске- 
лета, половых органов и рост организма к этому времени уже 
завершаются. 





МОРФОГОРМОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ, 
БОЛЬНЫХ КРИПТОРХИЗМОМ Й АНОРХИЗМОМ 


Обследовано 28 больных крипторхизмом и 
12 больных анорхизмом в возрасте от 3 до 15 лет в клинике 
детских болезней ИЭЭ и ХГ АМН СССР. Диагноз анорхизма 
устанавливался комплексно на основании отсутствия повышения 
уровня тестостерона (Т) в плазме после 9 инъекций ХГ и под- 
твержден при диагностической лапаротомии. О степени андро- 
тенной недостаточности судили по уровню Т в плазме крови, ко- 
торый исследовался радиоиммунологическим методом с исполь- 
зованием стандартных наборов фирмы Сеа-Ше-богп (Франция). 
Результаты оценивались на основании норм, разработанных в 
ИЭЭ и ХГ АМН СССР. Соматическая характеристика мальчиков 
основывалась на широкой антропометрической и антропоскопиче- 
ской программах. Все измерения проводились по методике 
В. В. Бунака (1941). Среди больных детей выделено несколько 
возрастных групп с годовым интервало . 


м каждая: 
И, 12, 14 и 15 лет. В контроле исполь 67, 9, 10, 


по 1сь соответс 
Т ( УК Н и у ие 
возрас у, представи ельные по численност и контро 7 от З 


пы здоровых детей из детских садов, пионерских лагерей и школ- 
интернатов Москвы. При анализе результатов антропометрических 
измерений применялся по преимуществу строго р - 


индиви тЙ 
подход. При этом использовались различные методы: ный 
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ставление значений антропометрических признаков больных де- 
тей крипторхизмом и анорхизмом на фоне контроля; 6) уравне- 
ния регрессии для определения реальности различий в соотноше- 
ниях измерительных признаков между здоровыми и больными 
детьми; в) морфограммы профильной характеристики. 
Исследование плазмы крови показало, что у больных допу- 
бертатного возраста имеются низкие, на грани чувствительности 
метода, значения Т (от 0 до 40 нг/%), на основании которых не 
выявлено разницы в андрогенной функции между здоровыми и 
больными детьми. При отсутст- 
вии тестикул наличие Т в крови —7/% 
может быть обусловлено экстра- 
гонадальным стероидогенезом 
(в надпочечниках, перифериче- 
ских тканях). Начиная с 11 лет у 
наших пациентов обнаружено 400 
снижение уровня Т по сравнению 
со здоровыми детьми (рис. 1). 
Проба с ХГ выявила снижение 900 
функции гонад у отдельных боль- 
ных крипторхизмом в допубер- 
татном возрасте и у большинст- 
ва больных — после 10 лет. Полу- 
ченные результаты свидетельст- 100 
вуют о наличии скрытой андро- 





500 


200 


генной недостаточности в допу- 222 ны 
‚Р.Е 

бертатном возрасте и об очевид- 0 15 

ном дефиците андрогенов у боль- 0 :7 ь 


Возраст , лет 
ных старше 10 лет. Больные РР 


анорхизмом являются природной Рис. 1. Уровень тестостерона в сы- 

моделью развития организма В воротке крови у больных ТОВ 
хизмом (1) и анорхизмом (2) 

условиях отсутствия тестикуляр- 

ных андрогенов. 

По абсолютным величинам измеренных признаков, прежде 
всего по длине тела, туловища, ноги и руки, поперечным диамет- 
рам плеч и таза, поперечному и переднезаднему диаметрам, об- 
хвату грудной клетки, массе тела, у больных детей в целом на- 
блюдается умеренное нарастание данных показателей с возрас- 
том, одиночно сменяющееся некоторым падением, однако эта 
картина не столь отчетлива, как в случаях эндокринной патоло- 
гии детей с избыточной секрецией половых стероидов (Бец, 1970). 

большей степени это касается длиннотных размеров тела, ту- 
ловища, руки и ноги, ширины плеч, размах значений которых 
широко варьирует в пределах колебаний возрастных норм кон- 
трольных групп здоровых детей (рис. 2). 

ля оценки реальности различий в соотношениях измери- 
тельных признаков между детьми с гипогонадизмом и здоровыми 
детьми использовались уравнения регрессии. При этом приведе- 
ние по длине тела производилось с детьми соответствующего хро- 
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нологического возраста. оные И оРкизмом. оли раздел, 
Пе ры. бнаружено ыы ог и вр. 
татного периода, в которой не обнару ЕР `ИРования т, 
тологических изменений в лейдиговских к; ‘ках даже при эды 
тронной микроскопии; 2) 7—10 р еты препубертатнот, 
возраста; 3) 11—15 лет — период полового ИР Вания (с учето 
наиболее ранних варнантов начала нормального полового ра 
вИТИЯ). 











в Возраст, лет 
Рис. 2. Динамика длины тела (А), 
тазового (Г) диаметров 


длины ноги (5), плечевого (В) и 


мальчиков с преждевременным по 
ским синдромом, связанным с избыточной секрецией половых гор- 
монов (Бец, 1977). 

Тенденция к укорочению туловища у больных 
сохраняется и во второй возрастной группе: дост 
значения этого признака характерны 
Вместе с тем, начиная с 9-летнего возр 
большие величины для длины ноги, об 
рассчитанные по уравнениям регресси 
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крипторхизмом 
оверно низкие 
мальчиков. 


ВН 





увеличению поперечного диаметра груди ( 
стоверны). 
` С наступлением периода полового созревания отмечено неко- 
\ торое «выравнивание» по ряду соматометрических признаков: 
так, длина туловища у больных крипторхизмом приближается к 
у таковой у здоровых детей, а при общей достоверной тенденции — 
к увеличению длины ноги и длины руки, в группе 11-летних маль- 
чиков наблюдались достоверно меньшие по сравнению с нормой 
значения этих признаков. По-видимому, это связано не только с 
. закономерностями ростовых процессов, но и с влиянием недостат- 
ка тестикулярных андрогенов на общее соматическое развитие 
(Бец с соавт., 1985). С другой стороны, начиная с 11 лет у боль- 
ных крипторхизмом выявлены достоверно большие величины та- 
зового диаметра при достоверно низких значениях плечевого диа- 
метра, что наиболее ‘характерно ‘для больных с гипогонадизмом. 
В период полового созревания сохраняются достоверно большие 
величины обхвата груди и массы тела, которые носят, видимо, 
гипогенитальный характер. 

Пациенты с анорхизмом были разделены на две возрастные 
группы: а) 4—10 лет — допубертатная; 6) 11—15 лет — пубер- 
татная. Эти больные являются природной моделью развития ор- 
ганизма в условиях полного отсутствия тестикулярных андроге- 
нов в постнатальном онтогенезе. Группы малочисленны, но в них 
достаточно отчетливо выявляются те особенности в телосложе- 
нии, которые наиболее характерны для больных крипторхизмом. 
Рост у большинства пациентов не отличается существенно от 
возрастной нормы. Отмечена задержка скелетного созревания у 
большинства больных после 10 лет. Комплекс обусловленных 
анорхизмом изменений появляется к периоду полового созрева- 
ния и становится наиболее выраженным в 12—14 лет. 

Достаточно отчетливо результаты обследования больных ги- 
погонадизмом видны на морфограммах профильной характеристи- 
ки. Метод, предложенный впервые в 1950 г. Ж. Декуром и 
И. Думиком (Ресоиг, Роипис, 1950), находит все более широкое 
применение в эндокринологической практике. На морфограмме 
рис. 3 дается обобщенная характеристика обследованных детей с 
крипторхизмом и анорхизмом по признакам, широко применяе- 
мым в клинической эндокринологии для биотипологической оцен- 
ки. В большинстве возрастных групп наиболее велико «опереже- 
ние» по длине ноги, тазовому диаметру и обхвату груди. 

Таким образом, различные методы исследования достаточно 
отчетливо выявляют влияние дефицита андрогенов на соматиче- 
<кие особенности детей с эмбриональным гипогонадизмом (кринп- 
торхизм, анорхизм), начиная с допубертатного возраста. Причем 
в группе детей 7—12 лет изменения на морфограмме выражены 
больше, чем в 14—15 лет. У больных крипторхизмом это связано, 
по-видимому, с частичной компенсацией андрогенной недостаточ- 
ности к 14—15 годам благодаря повышенной секреции ЛГ, у 


‘больных анорхизмом — с началом заместительной андрогеноте- 
рапии. 


в 10 лет различия до- 
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Рис. 3. Эндокринологическая морфограмма детей, больных криптор- 
хизмом и анорхизмом 


Отдельные больные пубертатного возраста имели феминные 
черты в телосложении (относительно короткие конечности елИ- 
ченный поперечный диаметр таза). Поскольку уровень эст р 
У таких больных не повышен, можно предполагать, что я т 
ния феминизации у детей, больных гипогонадизмом о а 
изменением соотношения мужских и женских половых В Онов. 


МОРФОГОРМОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТ 
С ГИПОГОНАДИЗМОМ ИКА МУЖЧИН 


Обследован 71 больной с синдромом а 
ма в возрасте от 18 до 53 лет в клинике кафедры а а 
хирургии медицинского факультета УДН им. Патриса и 
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`Из числа наблюдавшихся 59 больных имели диагноз первичного 
гипогонадизма с поражением инкреторной и экскреторной функ- 
ций мужской половой железы. У подавляющего большинства из 
них отмечен гипогонадизм эмбрионального и препубертатного пе- 
риодов (крипторхизм, анорхизм, гипоплазия яичек, синдром 
Клайнфельтера), клинически проявляющийся в виде евнухоидиз- 
ма. Меньшую группу (12 человек) составили больные с постпу- 
бертатным гипогонадизмом (постпубертатная кастрация, атрофия 
яичек), протекавшим с демаскулинизацией и импотенцией (Ва- 
‹сильев, 1985). Из всего многообразия симптомов первичного ги- 
погонадизма ведущими были евнухоидные пропорции тела, недо- 
развитие наружных половых органов, недоразвитие или отсут- 
ствие вторичных половых признаков, сексуальный инфантилизм. 
Отличительной особенностью классической картины постпубер- 
татного гипогонадизма явилось отсутствие евнухоидных диспро- 
порций в телосложении, правильное формирование и развитие 
половых органов и вторичных половых признаков. 


Результаты гормонального обследования мужчин с гипогона- 
дизмом представлены в Табл. 1. 











Таблица 1 
Содержание половых гормонов 
у лиц с гипогонадизмом 
Гормон Гипогонадизм | Норма 
Тестостерон, нг/мл 3,601,30 8,252,77 
(0,95—7,80), (1,46-14,99), 
п = 40 п = 181 
Эстрадиол, пг/мл 15,10-2,78 23,103, 73 
(5,30—40,00), (8, 20—66,00), 
п = 40 п = 180 


Во всех случаях гипогонадизма содержание Т в плазме крови 
резко снижено и находится в пределах 0,95—7,80 нг/мл, состав- 
ляя в среднем 3,60 нг/мл. Заметной разницы в содержании Тв 
зависимости от формы гипогонадизма не выявлено, что свиде- 
тельствует о значительном снижении инкреторнон ‚функции яичек. 

Отсутствие увеличения уровня суммарных 17-КС, а также не- 
адекватная реакция на стимуляцию ХГ, отмеченная почти у всех 
больных, свидетельствуют о резком снижении или полном отсут- 
ствии инкреторной функции половых желез. Эстрадиол плазмы 
крови у лиц с гипогонадизмом заметно снижен по сравнению с 
нормой и составляет 15,10 пк/мл при 23,10 пг/мл в норме; размах 
колебаний оказывается ниже нижних и верхних пределов нормы: 
5,30—40,00 и 8,20—66,00 соответственно. Существенной разницы 
в этом показателе в зависимости от формы первичного гипогона- 
дизма не выявлено. При таком соотношении гормонов эстрадиол/ 
тестостероновый индекс оказывается увеличенным и равным 
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4.19% при 3,5% в норме. Таким образом, у мужчин с ГИПОГона. 
дизмом при резко сниженных значениях обоих половых Гормон 
секреция эстрогенов сравнительно больше, чем андрогенов, в 
время как в норме они находятся в определенных пропорциях Е 
всегда оказывают на организм совместное деиствие. 

Выявленный гормональный дисбаланс согласуется с данными 
клиники: усиление секреции эстрогенов в мужском организуь 
приводит к явлениям феминизации. У подавляющего большин. 
ства наших пациентов при слабом или значительном недоразви. 
тии вторичных половых признаков слабо выражено лобковое ово- 
лошение, и развито оно к тому же по женскому типу, отчетлив 
женский тип границы волос на голове, не выявлено прогресси- 
рующего с возрастом выпадения волос на голове, в связи с чем 
не бывает лысины, отсутствует рост волос на лице, отмечены 
лишь небольшое усиление пушка на верхней губе, некоторые фе- 
минные черты в телосложении, женская топография жировой тка- 
ни, гинекомастия. 

Поскольку у мужчин с различными формами гипогонадизма 
заметной разницы в содержании половых гормонов не обнаруже- 
но, мы сочли возможным объединить весь материал при обработ- 
ке антропометрических показателей, выделив при этом шесть воз- 
растных групп: 1) 18—20 лет (п=16); 2) 21—75 лет (п=30); 
3) 26—30 лет (и=11); 4) 31—35 лет (п=2); 5) 36—40 лет ("= 
=5); 6) 41 год и старше (п=7). В качестве сравнительного ма- 
териала использовались соответствующие по возрасту контроль- 
ные группы здоровых мужчин (Куршакова с соавт., 1978). 

мужчин с гипогонадизмом четкой закономерности в изме- 
нении длины тела обследуемых больных на фоне данных по кон- 
трольным группам не прослеживается. Выделяются два возраст- 
ных интервала — до 25 лет и старше. В первом выявляется тен- 
денция к снижению длины тела, затем устанавливается некоторое 
равновесие между низко- и высокорослыми индивидами: посте- 
пенно с возрастом этот показатель достоверно увеличивается, что 
свидетельствует о большей продолжительности периода роста в 
длину при данной патологии (рис. 4). Такая картина согласуется 
а ЬСтвующими о том что за- 
держка . эпифизарных зон роста в длинных трубчатых 
Е ПоаеМаЯ при недостатке мужских половых гормонов 


ения, ве з 
в длину. Известно, что созревание скелер и ельному ВЕ тела 
ности организма половыми стероидами. от насыщен" 
креции половых гормонов влечет за собой о. уровень се- 
и позднее половое созревание. Напротив, О нное развитие 
уровень секреции ассоциируется с повышением тельно высокий 
скелета (Хрисанфова с соавт., 1972). Рентгенологи оРТикализации 
вание костной системы, проведенное у наших Кое исследо- 
дило наличие у них выраженной андрогенной ьных, подтвер- 
(Васильев, 1985). У большинства обследуемых Недостаточности 
большие размеры турецкого седла, вертикальное "мечались ыы 
ложен 
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его спинки, гиперпневматизация основной кости и истон 
компактной части костей свода черепа, диссоциация межд ет 
нологическим и биологическим возрастом и нана 
остеопороз. 

Мужчины с гипогонадизмом на фоне количественно и качест- 
венно измененной гормональной активности обнаруживают отчет- 
ливую достоверную тенденцию к увеличению длины ноги и руки 
(рис. 4,5), т. е. удлинение тела у них происходит преимущест- 
венно за счет увеличения нижних конечностей. 
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Возраст, лет 


Рис. 4. Динамика длины тела (А), длины ноги (5), плечевого (В) и 
тазового (Г) диаметров 


Отчетливы различия в распределении величин плечевого и 
тазового диаметров (рис. 4, В, Г). Для больных с гипогонадизмом 
характерны достоверно узкие плечи в сочетании с широким та- 
зом практически во всех возрастных группах. 

У мужчин с гипогонадизмом отмечены слабое развитие мус- 
кулатуры и вялый мышечный тонус и, как правило, выражен де- 
фицит веса тела. Известно, что половые стероиды контролируют 
активность жировой ткани. Наибольшая роль в активации ли- 
Пидного обмена принадлежит андрогенам, дефицит которых спо- 
Собствует активации липогенеза (Кейль, 1969). Эксперименталь- 
ное выключение секреции андрогенов приводит к уменьшению 
объема миофибрилл и к потере их структурных компонентов 
(ВиПоск её а1., 1968). Таким образом, уменьшение массы тела у 

ольных с гипогонадизмом происходит прежде всего за счет зна- 
Чительного недоразвития мускульной компоненты сомы. 
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Своеобразно распределение обхвата груди, одного из к 


ы жж 
показателей в клинической эндокринологии. Выявлена опред 


Равни. 


‘ленная тенденция к понижению значений этого признака с 
‘тельно со средними значениями контрольных групп. Противопо 
‚ложная тенденция отмечена нами в клинике преждевременног, 
‘полового развития (Бец, 1970). ^ 

°Итак, основные элементы пропорций тела, определяемые соот. 
ношением продольных и поперечных размеров тела и конечностей, 
‘формируют специфическую форму, выявляя в целом черты Доли- 
хоморфного строения. Для таких больных (прежде всего с пер- 
вичным гипогонадизмом) характерен следующий соматоком. 
плекс: нормальная или несколько увеличенная длина тела при 
очень длинных конечностях, узкая грудная клетка, узкие плечи, 
широкий таз, ниже среднего масса тела, т. е. отчетливый евнухо- 
идный тин телосложения. 

Такой. соматокомплекс характерен. в общих чертах и для 
‘больных с синдромом Клайнфельтера — заболеванием, представ- 
ляющим собой одну из форм ‘первичного гипогонадиз 





И ВЫЗЫ- 
вающим особый интерес как модель, демонстрирующая роль до- 
‘бавочной Х хромосомы в морфогенезе. 

Клиническая картина при синдроме Клайнфельтера бывает 
самой разнообразной и находится в непосредственной зависимо- 
сти от варианта аномального. набора хромосом (от мозаики от- 


дельных хромосом до полисомии по обеим хромосомам). При 
наиболее - 


органах и вполне 


У больных в процессе 
онами (АКТГ, хориого- 

достаточное представле- 
ние о функциональном состоянии надпочечников и системы гипо- 


компенсированной андро- 
генной недостаточностью у них выявлено высокое содержание 


тате значительного повышения гонадотропной 5% 
‘физа как характерной реакции а о омаинЕ регу. 
о Я ори тестикулярной ткани и обеспе- 
чивается частичная компенсация дефицита  анрогенов 

Многие особенности морфологического с 
‘синдромом Клайнфельтера выражены не столь Я 22 
других формах первичного гипогонадизма, и нл т ван 
‘больные внешне более приближаются к норме, сохраняя при том 
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основные черты долихоморфного, строения. Для них характерны: 
большие длина тела и размеры нижних конечностей (верхние ко- 
нечности чаще соответствуют норме), узкие плечи, узкая грудная 
клетка, нормальные или несколько увеличенные значения тазо- 
вого диаметра, меньшая или в некоторых случаях большая масса 
тела. 

Присутствие добавочной женской Х-хромосомы у мужчин с 
этим синдромом приводит к формированию гинекоморфных про- 
порций. Развитие гинекомастии, по-видимому, находится в пря- 
мой зависимости от выявленного гормонального дисбаланса — 
превалирования эстрогенов над андрогенами и повышения гона- 
дотропной активности гипофиза в связи с первичной половой не- 
достаточностью. 

Таким образом, для больных с первичным гипогонадизмом, 
независимо от его формы и многообразия симптомов, ведущими 
являются выраженная андрогенная недостаточность, евнухоидный 
тип телосложения, недоразвитие или отсутствие вторичных поло- 
вых признаков, гипогенитализм и сексуальный инфантилизм. 

При вторичном гипогонадизме, возникающем в результате 

постпубертатной кастрации либо атрофии яичек, изменения мор- 
фологического статуса больных менее выражены, поскольку гор- 
мональная недостаточность развивается после наступления нор- 
мального полового созревания, а рост и формирование скелета и 
половых органов, как правило, к этому времени уже завершают- 
ся. Выраженные евнухоидные диспропорции у больных с вторич- 
ным гипогонадизмом отсутствуют, изменения морфологического 
статуса затрагивают в основном признаки полового диморфизма 
и выражаются в сужении плеч и расширении таза, отмечается 
также тенденция к увеличению нижних и верхних конечностей, 
некоторому уменышению массы тела, прежде всего за счет атро- 
фии мыши. Распределение подкожного жира топографически 
близко к женскому, появляется ожирение с преимущественным 
развитием подкожно-жировой клетчатки в области живота, таза 
и бедер, развивается гинекомастия. Происходит обратное разви- 
тие первичных и вторичных половых признаков, но не до состоя- 
ния, характерного для препубертатного гипогонадизма. Вторич- 
ный волосяной покров развивается по мужскому типу, однако 
больные замечают выпадение волос на лобке, груди, в подмы- 
шечных впадинах, более слабый их рост на лице, а также раннее 
появление морщин и старение кожи. Болезнь протекает с демас- 
кулинизацией. 

Указанные особенности морфологического статуса больных с 
различными формами гипогонадизма достаточно отчетливо вы- 
ступают и на морфограммах профильных характеристик. На мор- 
фограмме (рис. 5) приводится обобщенная характеристика об- 
следуемых мужчин с синдромом гипогонадизма. Эндокринологи- 
ческая морфограмма отчетливо подтверждает выраженное опе- 
режение длины ноги и значительное увеличение тазового диа- 
метра при низких значениях плечевого диаметра и массы тела. 
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Транссексуализм (ТС) — это патологическое состояние личности 
суть которого заключается в полярном расхождении биологиче- 
ского и гражданского пола с формирующимся психическим по- 
лом. Первые, внешне почти незаметные проявлен 


ия ТС относятся 
к раннему детству. Аномальное формирование личности разви- 
вается постепенно, неуклонно, однонаправленно, с достаточно вы- 


раженнои резистентностью к коррегирующим (воспитательно-пе- 
дагогическим) и лечебным (психотерапевтическим, медикаментоз- 
ным) воздействиям, что позволяет отнести эти случаи к «ядер- 
ной» патологии личности и направить исследования его природы 
на поиск биологического — морфофункционального — субстрата, 
создающего — эндогенно-конституциональное — предрасположение 
КИТС. 

Различают женский, ЖТС (исходно — женщина) и мужской, 
МТС (исходно — мужчина) транссексуализм. 

Клинических исследований патогенеза ТС крайне мало. Ана- 
„лиз литературных данных (КаПтапп, 1952, Обгпег, 1976; Мопеу 
«е{ а1., 1982) дает основание для предположения о несомненной и 
важной роли в нем гормонального фактора. Однако конкретные 
‘механизмы реализации этого воздействия остаются еще сокрыты- 
ми от исследователей. Данные экспериментальных исследований 
(Оогпег, 1983) указывают, что гормональные воздействия в «кри- 
-тический период» полового развития способны вызвать гомосек- 
суальное поведение у крыс. В частности, кастрация самцов в 
первый день их постнатальной жизни способствует формирова- 
‘нию гетеротипического (гомосексуального) поведения в постпу- 
‘бертатном периоде. Объясняется это тем, что критическая фаза 
половой дифференциации мозга у крыс приходится на перина- 
тальный период. При этом в отсутствие андрогенов (вне зави- 
симости от пола животного) половая дифференциация мозга 
(ПДМ) происходит по женскому типу и проявляется соответ- 
ствующим поведением лишь после периода полового созревания. 
Причем феминное поведение в этот период активируется как 
эстрогенно, так и андрогенно. Автором описаны и иные возмож- 
ности гормональной модуляции гомо- и бисексуального поведе- 
ния животных, вызываемого различными воздействиями половых 
гомонов на развивающийся организм в критические периоды его 
‘формирования. Однако экстраполировать результаты подобных 
экспериментов на сложные аномалии человеческой психики воз- 
можно лишь с малым приближением, что заставляет искать иные 
пути решения проблемы. з 

этом плане представляется чрезвычайно интересным попы- 
таться выявить некоторые особенности морфологического статуса 
‘больных с ТС, в происхождение которых (в процессе формиро- 
вания фенотипа) существенный вклад, несомненно, вносят поло- 
.вые гормоны. 

Нами были обследованы 24 больных с ТС в возрасте 17— 
:37 лет, из них 14 с ЖТС и 10 с МТС. Больные отрицали приме- 
‘нение половых гормонов с целью изменения фенотипа в желан- 
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При ЖТС прослеживается отчетливая тенденция к увеличе- 
нию длины тела, туловища, ноги, к большей массе тела, несколь- 
чо пожьшав, чирине. плеч, более узкому тазовому диаметру, более 
‘узкой грудной клетке, узкому обхвату бедер. 

Промежуточное положение между средними значениями в 
женских и мужских группах занимает величина тазоплечевого ин- 
декса. Так, по нашим данным, у лиц с ЖТС его значение состав- 
‚ляет 75,21, что в среднем равно таковому у девочек 12 лет 
(75,70), по данным Т. А. Благовещенской (1975), и меньше, чем 
у женщин 18—30 лет (81,9); у мужчин такого же возраста его 
значение равно 72,8 (Куршакова с соавт., 1978). 

Обхват грудной клетки обнаруживает отчетливый половой 
диморфизм, и в норме среднее значение его у взрослых женщин 
меньше (88,6 см), чем у мужчин (98,2 см). В целом можно гово- 
рить о сужении грудной клетки у лиц с ЖТС, однако у части об- 
‹следуемых встречаются значения, близкие средней арифметиче- 
«ской признака у мужчин соответствующего возраста. 

Тенденция к узкому телосложению обнаруживается и при 
‘рассмотрении обхватов бедер: у лиц с ЖТС она составляет 
94,4 см при 99,2 см в норме у женщин и 94,26 см в норме у 
‚мужчин. 

Толщина жировой складки под лопаткой при ЖТС меньше, 
чем у здоровых женщин (13,3 мм при норме 18,01 мм). При этом 
‘масса тела больше, что, по-видимому, находится в соответствии с 
‘развитием мускульной компоненты сомы. 

Выраженное отставание ширины таза по сравнению с шири- 
ной плеч и обхвата бедер по сравнению с обхватом груди У лиц 
с ЖТС свидетельствует о незавершенности процесса развития и 
созревания организма в гинекоморфном направлении. 

Особенности морфологического статуса лиц с ТС отчетливо вы- 
ступают на морфограммах профильных характеристик. 

На рис. 6 представлена морфограмма, характерная для лиц с 
ЖТС, по наиболее принятой в эндокринологической практике 
формуле: обхват груди, длина ноги, длина тела, тазовый и плече- 
вой диаметры. В целом это долихоморфные и узкосложенные ин- 
дивиды. Профиль морфограммы в своем выражении явно проти- 
воположный описываемому при повышенной эстрогенной насы- 
ценности организма (Пенчев, 1962; Бец, 1970, 1977). Представ- 
ленная морфограмма отчетливо иллюстрирует изменения морфо- 
логического статуса лиц с ЖТС, затрагивая прежде всего при- 
знаки полового диморфизма, и по форме своей более прибли- 
жается к таковой у здоровых мужчин соответствующего возраста. 

Таким образом, усиленная андрогенизация организма боль- 
ных с ЖТС и в болыней степени изменение соотношения эстра- 
диол/тестостеронового индекса, вероятно, начинаются еще до пе- 
риода полового созревания. Глубоко затрагивая морфологические 
структуры, они существенно отражаются на процессе роста и со- 
‘матического формирования больного, усиливая тенденции, при- 
<ущие в норме мужскому организму. 
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окринологическая морфограмма при ЖТС. 

а ‚ отложены среднеарифметические значения 

ствующих признаков для здоровых женщин. Пунктир- 
ей обозначена морфограмма здоровых мужчин со- 

ствующего возраста, сплошной линией — обследуемой 
} женщины с ЖТС 


зный морфологический тип лиц с МТС, на- 
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всего эстрогенов. Последним отводится опре- 
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значений этого признака у здоровых женщин. Экспериментальнь 
установлено, что определенное значение для роста таза в широт. 
ном направлении имеет уровень эстрогенизации в период форми. 
рования организма (Желнина, 1969; Бец, 1970) и при патологир 
у женщин с генитальным инфантилизмом (Толчеева, 1967). Это 
дает основание предполагать, что у больных с МТС еще в период 
полового созревания в гормональном статусе имелась тенденция 
к превалированию эстрогенов. 4 

Толщина жировой складки под лопаткой у лиц с МТС боль- 
ше, чем у здоровых мужчин (18 и 12,14 мм соответственно) и 
равна таковой у женщин в норме (18,1 мм). Масса тела при МТС 
также выше средних значений контрольной группы и находится 
в прямой зависимости от жироотложения. Для этой группы ха- 
рактерны слабое развитие мускулатуры и вялый мышечный то- 
нус. Это хорошо согласуется с данными о способности жировой 
твани ароматизировать андрогены (Кеу её а|., 1980) и сущест- 
венно менять соотношение эстрогенов и андрогенов при 


различ- 
ных патологических состояниях у мужчин. Полагают, - 


го оеспло- 
дие, патологический климакс, а также ожирение у мужчин сопро- 
вождаются гиперэстрогенией с последующей существенной диско- 
ординацией между {ез{ез, сетчатой зоной коры надпочечников и 
передней долей гипофиза и увеличением в результате этого эстро- 


гентестостеронового индекса (по литературным источникам из 
работы Хрисанфовой, Бец, 1983). Как было отмечено выше, у 
лиц с МТС в результате усиленной эстрогенизации этот индекс 
резко увеличивается (16,4.и 3,5% ‹соответственно). 


Тенденция к феминизации фенотипа при МТС наглядно видна 
на приведенной морфограмме (рис. 7) 





ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


Рассмотрены половые гормоны как один из веду- 
щих факторов морфологической изменчивости организма на при- 
мере некоторых эндокринных патологий — гипогонадизма и транс- 
сексуализма. 

Причины этих заболеваний различны, 
ние гормонального гомеостаза. Механизм действия гормонов свя- 
зан с количественными и качественными изменениями. Половые 
гормоны инициируются в результате их взаимодействия с репе- 
торными белками, в этом смысле модели механизма действия 
стероидных гормонов однотипны. Глубокие изменения, вызывае- 
мые гормонами, зависят от характера биологических ответов, ко- 
торые можно разделить на две категории: включение (вступле- 
ние) и усиление (модуляция). Процессы включения регулируе- 
мые андрогенами, немногочисленны. Примером механизма `вклю- 
чения, управляемого андрогенами, является глубокое изменение, 
происходящее в критическую фазу эмбрионального развития. 
Классическими исследованиями Джоста (ТозЁ, 1970) было пока- 
зано, что развитие мужского фенотипа и дифференцировка муж- 
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ро 








ее 


‹кого мочеполового тракта (за исключением регрессии мюллеро- 
‘ва канала) определяются секрецией тестостерона из семенников 
плода. Это’ качественное изменение, вызываемое стероидными 
гормонами. Почти все другие процессы, регулируемые андрогена- 
ми, можно с уверенностью отнести к явлениям усиления. Про- 


‘цессы усиления связаны с чисто количественными изменениями 
(Мейнуоринг, 1979). 


Разнообразные аномалии функции размножения, встречаю- 
щиеся в клинике, могут быть обусловлены многими генетически- 
ми нарушениями. Врожденные аномалии могут возникать при на- 
рушении внешних условий, например после вирусных или прочих 
инфекционных заболеваний матери, либо вследствие гормональ- 
ных нарушений, вызванных введением гормонов в результате ор- 
ганических расстройств у матери в период беременности, а также 
‘тератогенных воздействий. В эмбриональном периоде половые 
тормоны действуют в основном как факторы половой дифферен- 
цировки. Независимо от генетического пола организма первона- 
чальная дифференцировка всегда происходит по женскому типу. 
Воздействия андрогенов в пренатальный период развития не 
столько индуцируют мужской тип дифференцировки, сколько бло- 
кируют дифференцировку по женскому типу. В постнатальном он- 
тогенезе их роль заключается в основном в поддержании макси- 
мальной реализации соответствующего фенотипа. 

Конечный эффект формативного действия гормонов существен- 
но зависит от количественного фактора. Это наглядно показано 
нами на примере влияния стероидных гормонов, выступающих в 
роли мощного эндогенного фактора, на развитие морфологиче- 
ских особенностей организма при различных патологических со- 
стояниях, таких, как гипогонадизм, транссексуализм и ранее опи- 
санное нами преждевременное половое развитие (Бец, 1970, 
1985). Все эти эндокринные заболевания связаны с количествен- 
ным фактором — гипо- или гиперсекрецией половых стероидов и 


сопровождаются последующим половым, соматическим и нейро- 

психическим недоразвитием, начиная уже с допубертатного воз- 

‘раста. 
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-  ПОПУЛЯЦИОННО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
‚ ЗАЖИВЛЕНИЯ РАН 
ВЫ У вкдеива ПП. 


Изменчивость в норме, когда она затрагивает мно- 
гие признаки, в конечном счете отражается на индивидуальных 
различиях людей не только по тем или иным нормальным свой- 
ствам, но и по таким, которые представляют патологическое со- 
стояние. И хотя каждый отдельный в норме полиморфный при- 
знак не проявляет себя как явно выраженный фактор риска той 
или иной патологии, определенные индивидуальные сочетания та- 
ких признаков могут увеличивать или уменьшать степень подвер- 
женности организма патологическим явлениям. Поскольку в зна- 
чительной доле общей патологии имеется некоторая бблышая или 
меньшая генетическая компонента, наибольший интерес в антро- 
пологическом плане представляют не эти патологические состоя- 
ния, а такие, которые возникают независимо от генетической 
предрасположенности, но, возникнув, ставят сопротивляемость 
организма человека в зависимость от его собственных генотипи- 
ческих особенностей. Таким патологическим состоянием является 
травма и, в частности, ее наиболее яркий случай — рана. Ясно, 
что возникновение такого состояния целиком связано с условия- 
ми внешней для организма среды, но далеко не ясно, в какой 
мере выход из него, т. е. заживление раны, зависит только от 
внешних условий — лечения больного, т. е. от усилий врача, и ка- 
кую роль в излечении играет генотип пострадавшего, проявляю- 
щийся в своеобразном сочетании у пациента тех самых биологи- 
ческих признаков, которые в норме, т. е. в здоровом населении, 
качественно полиморфны и количественно изменчивы. Насколько 
мы знаем, этот аспект ни в антропологии, ни в генетике челове- 
ка, ни в хирургии как разделе медицины не разрабатывался, 
И потому его уместно затронуть в настоящем издании. 

Приводимые ниже материалы представляют краткое изложе- 
ние итогов исследований, проведенных в 1970—1980 гг. сотрудни- 
ками кафедры военно-полевой хирургии военно-медицинского фа- 
культета при ЦИУВ, лаборатории генетики человека Института 
общей генетики им. Н. И. Вавилова АН СССР и кафедры антро- 
пологии биологического факультета Московского государственно- 
го университета им. М. В. Ломоносова. к 

а современном этапе в изучении особенностей заживления 
ран на первый план выдвигается проблема гнойно-хирургической 
инфекции и течения раневого процесса, которая имеет общебио- 
логическое значение. а 

Особенности развития раневого процесса и воздействия на 
него представляются связанными со многими факторами, в том 
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‚ раны, бактериальное Загрязн 
аботки, применение антибиоть. 
и широкое применение разнообраз 
епаратов все ый не привели к Умень. 
ран (ни случайных, ни боевых, ни уу. 
оторых на протяжении последнего столе. 
вном уровне 13% (рис. 1, 2). Така, 


Рис. 1. Суммарное по странам мира 

распределение частоты (Р) нагноений 

операционных, случайных и огнестрель- 

ных ран за 1897—1982 гг. (по данным 
разных авторов). 


Р — средняя частота 
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й с 95%-м доверительным интервалом; б — 
й интервал общей средней частоты; в ^ ча- 
_ Стота нагноений на протяжении столетия 


АЕ 1х ба 





авляет искать ее источник не во вне, а в самом 
_Ластота осложненных заживлений, будучи 
табильность на про- 


_В: та нее как на еще одно 
го наследственного полиморфизма, столь 


овека и широко известного в со- 


ача выявления полиморфных им- 
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мунобиологических свойств человека, которые играют роль в: 
определении его адаптивных возможностей в раневом процессе, 
представляется весьма актуальной. 

Прежде всего обратим внимание на то, что, несмотря на боль- 
шое разнообразие ран не только по виду ранящего снаряда, но и 
по характеру их заживления, клинически процесс заживления мо- 
жет быть сведен к трем основным видам: по типу первичного на- 
тяжения, через инфильтрат и вторичное натяжение (через на- 
гноение). В основе этого распределения лежат количественные 
характеристики, а не качественные, так как во всех случаях 
участвуют одни и те же клеточные элементы, обеспечивающие 
сходную динамику раневого процесса: воспаление, пролиферацию 
и эпителизацию. 

Три названных типа заживления раны образуют полуколиче- 
ственный ряд в отношении развития грануляционной ткани при 
заживлении и в отношении осложнения нагноением. Это позволи- 
ло употребить в исследовании следующую балловую оценку: 
балл | — заживление первичным натяжением; балл 2 — заживле- 





ние через инфильтрат; балл 3 — заживление через нагноение 
(вторичным натяжением). То есть в любом контингенте хирурги- 
ческих больных можно наблюдать варианты заживления, обозна- 


чаемые как 1, 2 и 3, между которыми хотя и возможны перехо- 
ды, но их количественная характеристика, естественно, затрудне- 
на и неизбежно субъективна, т. е. способна вызвать расхожде- 
ния в оценках разных хирургов, тогда как в определении основ- 
ных типов этот субъективизм сведен до минимума. Более того, 
заживление через инфильтрат (балл 2) для большей четкости 
анализа в некоторых случаях может быть вообще исключено из 
сравнения или соединено с заживлением вторичным натяжением 
(балл 3) по признаку развития инфекции раны и тем противопо- 
ставлено заживлению первичным натяжением (балл 1). 

Таким образом, индивидуальный исход раневого процесса мо- 
жет быть выражен в виде полиморфных дискретных типов за- 
живления: х;, {=1, 9, 3. Если же в таких балловых оценках вы- 
разить не индивидуальные, а групповые данные, т. е. особенности 
заживления ран в том или ином интересующем нас контингенте, 
то необходимо помимо дискретной переменной х ввести непре- 


г НЙ ' 
рывную переменную: х= Уши, где и;=хи/М — относитель 











ная численность больных п; в группе размером Пт МИА 
Хш:=1; х может принимать любые целые и дробные значения в 
пределах 1<<3. Будучи средней взвешенной величиной, х ха- 


рактеризуется своей выборочной ошибкой 0%. зависящей от 
особенностей разброса в контингенте численностью №, мерой ко- 


2: 92 — БО (ан А 
торого является варианса распределения в, : 9= и (х—х)*; 
: 


0: = Ио2/М Это позволяет, пользуясь табличными значениями 
х ы х 
критерия Стьюдента, указать с заданной вероятностью Р дове- 
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чает, что в обследованном контингенте 
м идет первичным натяжением; если #3 
аются осложнения. 
мы вводим в исследование какой-либо До- 
Знак, влияющий на заживление раны, так ВМе- 
ируемого контингента больных имеем уже не 
ингентов, обладающих или не обладающих инте- 
нтом признака. Сравнить такие контингенты — 
поставить в них распределения типов заживления, а 
о, кроме дискретных целостных характеристик 1, 2, 
равнение средние значения балла заживления (5), 
›› т. © степень индивидуального разнообразия по 
едней. Эти групповые показатели наиболее эле- 


пи мы зададимся вопросом, как влияет признак на 
ны, ответ на него зависит от того, насколько его 
больных сдвигает значение х в ту или иную сто- 
тот сдвиг уменьшает х, следовательно, изучаемый 
ой-то определенной степени способствует заживле- 
ичным натяжением. 





















е клинически значимые формы, как заживление 
‚атяжением, через инфильтрат или нагноение ', поли- 


› 


жны быть и искомые признаки. Это означает, что 


изм признака должен являться фактором, достовер- 
тва щим полиморфизм заживления ран. Это может 
о с помощью различных приемов биометрическо- 
ных о статистически представительных континген- 
ных, что позволяет определить и количественно 

клинически значимых различий в видах 
личий больных по анализируемому при- 


‚ индивидуальное значение признака не 

от пола, возраста, текущего состояния больного 

= 

формы могут быть объединены и противопоставлены пер- 
ре с диморфизмом как с частным случаем полимор- 


| 








0 

















и от фаз раневого процесса. Напротив, характер заживления ра- 
ны должен определяться исходным значением признака. Отсюда 
следует, что искомый признак, будучи определен даже в первые 
часы после нанесения раны, должен указывать на, предрасполо- 


‘женность больного к гнойному. осложнению. Для’ исходных при- 


знаков момент времени их тестирования вообще не должен зави- 
сеть от состояния раны, принципиально возможным должно быть 
даже заблаговременное определение показателей признаков у 
здоровых лиц, подобно определению группы крови У здоровых 
людей на случай экстренного переливания крови. 

И наконец, последнее и уже не столько теоретически, сколько 
практически важное условие: признаки должны быть определимы 
с помощью наиболее простых экспресс-диагностических методик, 
применимых в самых различных условиях как в стационаре, так 
и в полевых условиях. 

Прежде всего выясним возможное влияние пола и возраста 
больных на течение раневого процесса. Необходимость в количе- 
ственной оценке влияния этих факторов на заживление очевидна, 
так как зависимость заживления от пола и возраста больных мо- 
жет исказить или завуалировать действие полиморфных иммуно- 
физиологических признаков, которые взяты в качестве факторов 
заживления ран. Обследовано 307 больных (153 мужчины и 
154 женщины) в возрасте от 15 до 84 лет. 

Результаты анализа двухфакторного дисперсионного комплек- 
са, в котором факторами являются пол и возраст, а результирую- 
щим признаком — тип заживления раны, характеризуемыи бал- 
лами, показали (табл. 1), что факторы пола (12 =0,3%) и воз- 











Таблица 1 
Результаты двухфакторного дисперсионного анализа 
факторов пола и возраста в заживлении раны 
Степени ов Критерий Вероят- 
Источник вариации рае свободы а р Фишера, Пос 
заживления раны 4} нЕ Е у 
аи 
Суммарный эффект (х) по- 15,78 21 0,751 | 7,84 5 0,05 
ла и возраста 
в том числе: Е 
8 0,27 1,21 0,05 
акт а, А 0,54 1 0,53 ‚ , , 
а. 1 |0 
взаимодействие факто-| 4,69 10 0,469 |2, ‚38 ‚05 
ров, АВ 650 
Прочи йные (2 185,38 285 0, 
г ыы о 201,15 306 0,637 





раста’ (и2в=5,2%) ни изолированно, о Ем Е ея 
(12^в=2,3%), ни в суммарном эффекте (0?„=7,8% 

а зпазамото  вслалаювенндивыдуальные различия за- 
живления раны, а соответствующие факториальные вариансы не 
отличаю"я достоверно, судя по критерию Фишера, от вариансы 


6\/. Антропология — медицине 16 т 





вызываемого действием 
причин. Индивидуальные 
2% зависят от факторов 
тътаты, подтверждая су. 
‚и типом заживления, 

‚> влияния не столь вели. 
антом благополучного за- 
6 причиной — осложнений, 
угом. 
заживление ран, был прове- 
ыми кожно-мышечными ра- 

их заболеваний, костно-сустав- 
тр их органов. Установлено, что 
им условиям и априорным требо- 
наки, маркирующие соответ- 
ния ран: система групп крови 
го и проба Роттера. Группы 
тественного иммунитета (фак- 
‘отражает общую иммунологи- 


ру ^ й 
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 иммунофизиологических 
ых значений 
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ческую реактивность организма; проба Кавецкого (фактор С) — 
напряженность фагоцитоза; проба Роттера (фактор О) — насы- 
щенность соединительной ткани аскорбиновой кислотой (табл. 2). 
Из названных признаков лишь группы крови АВО являются в 
строгом смысле генетически полиморфными, остальные же при- 
знаки по технике определения являются количественными. Одна- 
ко их количественная изменчивость связана с клинически значи- 
мым полиморфизмом, и изученные признаки можно представить 
в виде полиморфных вариантов. Выделение клинически значимых 
полиморфных вариантов признаков подтверждается дисперсион- 
ным анализом, показывающим достоверно высокую зависимость 
типа заживления ран от значений признака, больших или мень- 
ших пограничного. 

Индивидуальные различия в значениях названных признаков 
не зависят от возраста и пола больных, что особенно очевидно 
для групп крови АВО. Названные признаки являются взаимоне- 
зависимыми: конкретное значение одного признака может соче- 
таться у больных с любыми значениями трех других признаков. 
Будучи определен только в первые 4—8 часов после получения 
травмы, каждый из признаков тем не менее достоверно сопряжен 
с заживлением ран: индивидуальные различия в видах заживле- 
ния ран в значительной мере зависят от различий больных по 
любому из названных признаков. Конкретному значению призна- 
ка у больного достоверно чаще соответствует конкретный клини- 
чески значимый тип заживления ран. 

Основным приемом выяснения роли того ИЛИ ИНОГО полиморф- 
ного признака как фактора заживления ран был дисперсионный 
анализ. Результаты дисперсионного анализа однофакторных ком- 
плексов, где факторами заживления были поочередно группы кро- 
ви ДВО, показатели общей иммунологической реактивности 
(ОИР), напряженности фагоцитоза, насыщенности соединитель- 
ной ткани аскорбиновой кислотой, а результирующей — тип за- 
живления раны, показали, что указанные факторы вносят сущест- 
венный вклад в процесс заживления раны (табл. 3): оно обуслов- 





Таблица 3 
Оценки факториального воздействия (1?) изученных 
иммунофизиологических показателей на заживление ран 
в Ц ————————ЫИ—Ш—Ш——— 

ы Фактор 
А в с | р. 

— 
1? (%) 25,11=1,52 | 32,08—1,38 | 15,67-0,56 37,34-0,42 





МР + ту = 27,55 = 4,06; оу: = 65,86 





лено на 27,55=4,06% в среднем действием изученных факторов. 

ри этом чаще осложнение заживления встречается при группе 
крови В, показателе ОИР< 1,0, низкой напряженности фагоцито- 
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г енности соединительной ткани аско’. 
р: с О). После того как установили, что р 
биновой кисл ванных признаков является фактором заживлени 
менчивость ‘назва! аличие между факторами взанм 
ПА люния в Различные уровни ы 
действия, выстраивающегося в систему. и взаи. 
модействия анализировались с помощью 1-, 2“, орного 

сперсиобнного анализа. 

В анвлиЗь совместного действия двух из четырех изучен. 
ных признаков, т. е. двухфакторных дисперсионных комплексов, 
обращено особое внимание на системный характер о 
вия факторов в их влиянии на заживление ран. Выполненный 
анализ позволил отметить (табл. 4), что: 1) совместное влияние 














Таблица 4 
о > 2 
Сравнение теоретических (ехр) оценок совместного 11, / - 
влияния факторов (над диагональю) и их взаимодействия (1; И) 
(под диагональю) с эмпирическими (055), полученными ь 
при дисперсионном анализе двухфакторных комплексов, % 
а ОЦЕНКА Фактор | Оценка 
- Фактор 2 ] т? у 
м р | , 
| 
а 25,11 47,49 34,19 47,58 05$ 
у ь 40, 74 29,60 45,00 ехр 
В 065 3,38 41,44 4364 ов 
32,08 
ехр 6,75 35,70 49,22 ехр 
© 03 0,64 4,71 41,08 055 
15,67 
ы ехр 4,59 5,73 40,49 ехр 
р 06$ 2,12 9,93 0,42 
| 37,34 
ехр 2,58 —5,58 0,58 


Примечание. По главной диагона 
ний, на которых строится расчет ТЕ дехр: 


ли приведены оценки однофакторных ВЛИЯ- 


ние как проявление свойства сис 
другим признаком системы — в 
влиянии на заживление. Последнее особенно важно, если вспом- 
нить, что признаки, являющиеся факторами заживления, взаимо- 
независимы. 


Единственным источником различий Между независимым и 
совместным действием факторов заживления является наличие 
взаимодействия между факторами, которое можно выявить 
сравнением результатов анализа однофакторных и двухфактор- 
ных комплексов. При ‘совместном действии может иметь место 
взаимопогашение ‘как частный случай взаимодействия факторов 
заживления ран (рис. 3). 2 : : 


16% 








Обнаружив первые признаки системного характера 
изученных показателеи иммунофизиологического полимо физма 
на заживление ран, мы продолжили анализ для Зы, когда 
ВИДЫ заживления ран рассматривались в пространстве трех и че- 


ВЛИЯНИЯ 


1 Г 





Рис. 3. Геометрическая интерпрета- Рис. 4. Общее графическое 

ция проявлений взаимодействия представление модели фактор- 

между факторами заживления ран ных воздействий на заживле- 
(двухфакторные взаимодействия). ние ран. 

Случай отсутствия взаимодейст- п — число факторных призна- 
вия (схема); : и 1; — собственные ков; Т — факторное зажив- 
влияния факторов Ё и ] на заживле- ление ран; Т» — общий 
ние, |;:; — совместное влияние не- вклад факторов в заживление 


взанмодействующих факторов # и_ Г; 
11. Случай взаимодействия факторов 


ран, Ти; — вклад изолирован- 
ных влияний факторов, Гл, ых 


(схема), :) — влияние взанмодей- 
ствия; 
„ИТ. Реальные соотношения Тё/ И 
\:,; при парном совместном влиянии 
иммунофизиологических факторов 
на заживление ран; А, В, С, В — 
изучаемые факторы (обозначения 
согласно табл. 4); ф — угол меж- 
Ду осями действия факторов, варьн- 
Рующий по величине, обратно про- 
Порциональной степени  взаимодей- 
ствия 


вклад в заживление ран фак- 
торных взаимодействий 


Тырех факторов заживления (табл. 5). При анализе совместного 
влияния трех показателей из изученных четырех обнаружено, что 
при некоторых сочетаниях признаков практически во всех слу- 
чаях наблюдается осложнение заживления ран (АзВ.Си, АзВ:О», 
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), при других же сочета. 
‚ А›Сорл, А, С.Б, ВС», 
=. Отметим, что 

о установлен факт со- 

53 на заживление. 


ы _ Таблица 5 


влияние Влияние прочих и 
12 (%) случайных факторов 


4,06 72,45+4,06 
55, 76-2,52 

42885202 

^\30, 5721,9 


\, 


ехфакторного комплекса среди неиз- 
ников изменчивости заживления ран 
ших признаков. Поэтому вклад, трой- 
анализируемых признаков еще более 
вод, что общее число действительно не- 
н учайных потенциальных источников и 
Гы ‘различий в заживлении ран не так ужи 
‚ категории, «случайных» сначала одного, 

х признаков из четырех, включенных в 
овательно сокращает долю воздействия 
‘источников на изменчивость заживления. 
нок влияния признаков на заживле- 
довательных этапах анализа, это влия- 
ательности 27, 44, 57% с увеличением 
ризнаков, по которым ‘одновременно ха- 
ольного. Соответственно сокращается 
зможных случайных ВЕ 
льности 73, 56, 43%. Такое 
чески достоверное падение 


что общее число факторов 
›ма мало, если. с рас- 

го ающихся неизвестны- 
к комплексу ‘трех факторов 
‘дальнейшее и значитель- 


ный вклад каждого 


не ном этапе исследования, 


У 





не расширив программу обследования больных ни на один новый 
признак, констатируем, что действительный вклад в заживление 
анализируемых факторов много выше и составляет в целом почти 
70%. Область неопределенности в отношении неизвестных и слу- 
чайных источников различий в процессе заживления ран по ходу 
исследования сократилась с 73 до 30%. Таким образом, в подав- 
ляющем числе случаев становится возможным высоковероятный 
прогноз как риска гнойных осложнений, так и благоприятного 
течения процесса. 

Показано, что изученные полиморфные иммунологические и 
физиологические признаки человека не только имеют значение 
факторов заживления, но в своем воздействии на раневой про- 
цесс функционируют как целостная система, для которой была 
разработана общая модель детерминирующих воздействий на за- 
живление ран. С увеличением числа одновременно учитываемых 
независимых признаков, т. е. с ростом размерности того биологи- 
ческого’ пространства, в котором наблюдаем процесс заживления 
ран, происходит рост влияния со стороны взаимодействия факто- 
ров заживления и одновременно падение влияния изолированного 
их действия. При этом рост взаимодействия происходит быстрее, 
чем падение изолированного действия, так что общий вклад в за- 
живление отдельно рассматриваемого фактора в действительно- 
сти оказывается большим; чем его первоначальная оценка, полу- 
чаемая при раздельном изучении связи каждого факторного при- 
знака с заживлением (табл. 6). 


Таблица 6 


Компоненты вклада факторов иммунофизиологической реактивности 
организма в заживление ран (в среднем на фактор, %) 


сини 


Уровен; а 

факторного Собственьое влияние ЕЙ х 

комплекса 
1 27,554 ,06 ь 0 27,55-=4,06 
2 20,36-3,46 3,53-=0,93 23,89—3,63 
3 11,42-=2,52 18,86-2,80 30,28—3,13 
4 7,52-2,16 - 27,65-4,07 35,17-5,59 


На основе обнаруженных зависимостей была построена общая 
модель, связывающая рост ‘детерминирующего воздействия фак- 
торов заживления не только с увеличением числа факторов, учи- 
тываемых в исследовании, но и с ростом их системного влияния 
на процесс. Для дальнейшего развития предложенного генетико- 
физиологического подхода к проблеме заживления ран это пред- 
ставляет основу планирования наблюдений и хода исследований 
в целом. 

Установлено, что при увеличении числа факторных признаков 
общий рост их вклада в заживление ран связан почти исключи- 
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тельно с ростом взаимодействия, которое может быть инс 

формулой ``ано 
и: / 1/4 1/2 

Та = Г, [128 п! (21) “—2 $ 


где Т,,— вклад в заживление факторных 
Т,=соп${Е— средняя сила влияния на зажив 
тора; и — число факторов (п>2). 

Зависимость изолированного действия факторов и их взаимо. 
действия представлена графически на рис. 4. Иными словами 
если заживление ран происходит под действием не только уже 
открытых, но‘и других еще неизвестных факторов, после их об. 
наружения следует ожидать, что влияние новых факторов на за- 
живление будет определяться главным 


образом тем, взаимодей- 
ствуют ли они с другими, уже известными факторами. Чем боль- 
ше признаков привлечено к анализу факторов заживления, тем 


меньше возможность того, что какой-либо один из них или не- 
многие будут оказывать доминирующее самостоятельное влияние 
на заживление. Выявленную систему биологической противоране- 
вой защиты эффективнее достраивать новыми признаками; чем 
перестраивать или заменять ее на другую. 

тобы убедиться в действенности модели, сопоставим  пред- 
сказываемые ею значения факторных влияний на заживление с 
теми реальными, которые были установлены ранее на различных 
этапах дисперсионного анализа (табл. 7, рис. 5). И без количест- 


взаимодействий. 
ление единичного фак- 


. Таблица 7 
Теоретические (ЕЕ = Т„) значения факторных воздействий 


на заживление раны, предсказываемые моделью, 
в сравнении с фактическими (РО = 12), полученными методом 
Ддисперсионного анализа, % 


О 
а Влияние изолированного 
Число Общее влияние факторов Ти р 


ействия Т о 
факторных д т п;.] 
признаков 


Влиячие взаимодействия 





ОИ 
ЕЕ | ЕО ЕЕ | ю | ЕЕ ЕО 
Е | | Е | № _ 
| 27,55 27,55 ь 
2 43,73 44,2 38,96 40,8 4,77 3,5 
З 57,31 57.1 3436 34'8 59'95 22.4 
а 69`42 69'4 30,19 30,1 39'23 39,3 


венных критериев согласия видно, что имеет место в высшей сте- 
пени удовлетворительное соответствие показателей влияния фак- 
торов заживления, вычисленных из фактических данных и пред- 
сказанных моделью. Это позволяет применить предложенную Ио: 
дель для оценки числа факторных признаков, необходимых, но? 
бы с учетом силы влияния этих признаков на заживление увели. 
чить их детерминирующее воздействие с 69,4% на уровне ветырсх 
исследованных признаков до 95% или еще выше. Если эти ор 
признаки будут отвечать всем тем требованиям, которым отв 
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чают четыре изученных и которые сформулированы исходя из 
положений физиологической. генетики.-человека, и. если самостоя- 
тельное влияние таких признаков на ход заживления будет тан- 
же составлять в среднем 27%, то достаточно 2 или максимум 
4 независимых новых признака, чтобы детерминирующее воздей- 
ствие всей системы на заживление.ран достигло 95% (рис. 6). 


р, 








7,% 
100 
50 
5 

, п 
Рис. 5. Сравнение модели фак- Рис. 6. Динамика общего де- 
торных воздействий на зажив- терминирующего влияния фак- 
ление ран с действительными торов заживления ран согл 
значениями вклада и заживле- но модели 


ние изучаемых иммунофизиоло- 
гических факторных признаков. 
Абсцисса — число факторных 
признаков; ордината — модель- 
ные (Т„) и фактические (1?) до- 
ли влияния факторов на зажив- 
ление ран; плавные линии — 
значения влияний, предсказывае-.` 
мых моделью; кружки — значе- 
ния, определяемые — дисперсион- 
`вым анализом фактических дан- 


ных о заживлении ран; Тл;, Тпу» 


р Ти; р как на`рис. 4 


Опираясь на наблюдаемые значения частоты осложнений при 
каждом варианте иммунофизиологического признака и пользуясь 
предложенной моделью, можно рассчитать ожидаемую частоту 
гнойных осложнений у больных при определенных сочетаниях ва- 
риантов иммунофизиологических признаков: 


< УшА+.. ЕКО 
т п 


у +. [12/3 | п! 2—2)“ — 21 З 
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ис показателей. 

ия ран при сочета’ 

Ы ГНОЙНЫХ ОСложЖне. 

оженной модели доми- 

ров на процесс зажив. 

полное их соответствие 
ий 


Таблица 8 


й (о) 


ол ОГО ВЛИЯНИЯ 


прогнозируемая } е 


а, 
_ 66,7=16,7 - 
2 ` 0 


—о 3 со 
>>$>$$е%о. 
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© 
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88е 


8 - 44,111,1 
1985,5 1599,3 
о МА 6,1-1,7 


оказанная эффективность прогноза 34“ 
о основаны на признании решающего 
пиморфизма иммунофизиологической 
еловека в защите от развития гнойной 
и детерминированные иммунофизио- 
в свою очередь приобретают 

ения ран. В силу этого при 

азным иммунофизиологиче- 

гекает по-разному. Не будь 
отличающих в норме 

по показателям, опре- 

оступления в хирургический 

(в среднем с 94% -ной) 
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№ 
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На рис. 8 представлены основные фенотипы четырехфакторной 
системы иммунофизиологической защиты от развития раневой 
инфекции с наиболее высоким и со средним риском гнойных 


осложнений. 





Рис. 7. Сопоставление распре- 
делений эмпирической часто- 
ты гнойных осложнений ран 
Ь (0) с ожидаемой [ ‚ 
исходя из гипотезы  исключи- 
тельного значения ВЛИЯНИЯ 
взаимодействия факторов 3а- 
живления на частоту гнойных 
осложнений ран. 

Абсцисса — частота гнойных 
осложнений ран, %; ордина- 
та — относительное число 
оценок частоты гнойных ос- 
ложнений в группах больных 
< разными сочетаниями значе- 
ний факторных признаков, % 


Зная исходные частоты 
показателей, можно опреде 


(Е.) и, коль скоро могут 


осложнений ран ({;) дл 


становится возможным оценить о 
тнойных осложнений во все 





Рис. 8. Основные фенотипы че- 
тырехфакторной. системы имму- 
нофизиологической защиты от 
развития раневой инфекции с 
наиболее высоким (>70%) и со 
средним (='40%) риской гной- 
ных осложнений. 
Обозначения факторов и их гра- 
даций согласно табл. 2. Величи- 
на риска в процентах указана 
в кружке на пересечении значе- 
ний всех четырех факторов. Пу- 
стующие ячейки соответствуют 
фенотипам с низкой величиной 


риска гнойного осложнения раны 


вариантов иммунофизиологических 
лить ожидаемые частоты сочетаний 
быть предсказаны проценты гнойных 
я каждого из возможных сочетаний, 
бщую ожидаемую частоту (Ре) 
й популяции в случае раневых травм: 


ВЕ У Ее В нашем случае она составила 11,94%. 


1—1 


Таким образом, предсказываемая частота гнойных осложнений 


при заживлении ран составляет около 12%. 
стотой, которая приведена в Н 
фатурным источникам, — Р. 
жиальных статистических критериев сравнения, чт 


Сравним ее с той ча- 


ачале статьи по различным лите“ 
%. Думаем, что не требуется спе- 


обы убедиться в 
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орых отражает Опыт 
_ ВОЙНЫ И мира, а 
Г стал возможен благо. 
` проблемы заживления 


т уляционной — частоты 
› убедиться, основан на 
на разных этапах ана- 
нии обобщениях. В самом 
ится ответ на вопрос о при- 
абильности частоты гнойных 
борке из московской популяции 

ли составляют единую‘ сист 
‘от развития гнойной инфекции и 
к осложнения раны, обратимся те- 
ному аспекту проблемы заживле- 
ых популяциях частота фенотипов с 
‹ ран может быть различна. В силу 
цие фенотипы с разным риском 
ы и количественно изменчивы, со- 
ии и популяционной генетики по та- 


°— Таблица 9 


й иммунофизиологических. 
ых популяциях, % 


Узбеки Ферганской 
долины, № = 62 


17,74 
48,39 

19,35: 2: 
14,52 ^ 


ть Пава с 
О 98 6 
ВН 27643.33 
ОЗ] же ет 








ким признакам следует ожидать различий между популяциями. 
Это означает, что распределение интересующих нас интегральных 
показателей иммунофизиологической системы заживления будет 
азличным в разных популяциях. р 
Показатели факторов иммунофизиологической защиты от раз- 
вития гнойной инфекции ‘изучены в различных популяциях, кото- 
рые различаются не только своим генофондом, но и условиями 
окружающей среды. Это эвенки Забайкалья, узбеки Ферганской до- 
лины и русские Москвы. У москвичей определены все четыре по- 
казателя, в то время как у ‘эвенков —= лишь два‘ (группы крови 
АВО и ОИР), у узбеков —три (группы крови АВО, напряжен- 
ность фагоцитоза, насыщенность соединительной ткани аскорби- 
новой кислотой) (табл. 9). Группы крови АВО изучены довольно 
подробно в народонаселении СССР, и нет надобности приводить 
доказательства различий в частотах групп крови в различных 
этнотерриториальных группах нашей страны. В отношении пока- 
зателя ОИР известна не только его индивидуальная изменчивость 
при патологии и в норме, но и различия в его распределении в 
популяциях, особенно в тех, которые находятся в контрастно раз- 
‘личающихся условиях окружающей среды. Такие данные сущест- 
вуют, в частности, для некоторых этнических групп населения 
нашей страны: 
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Рис. 9. Распределение показателя ОИР в различных эт- 
нических группах: 


1 — эвенки, 2 — русские, 3 — саами, коми (Макаров, 
1975); 4 — ненцы, коми (Макаров, 1975) 
Абсцисса — показатель ОИР, см; ордината — число че- 
ловек, % 


Популяционные различия в вариационно-статистическом рас- 
пределении выражены графически (рис. 9). Во всех приводимых 
Распределениях отражена изменчивость практически здоровых 
`миц. Тем не менее при сравнении популяций друг с другом, если 
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распределение в какой-то одной из них принять за норму, другиь 
оказываются как бы сдвинутыми в область значений ОИР, часть 
рассматриваемых как сопряженные с различного рода патологией 
организма человека. Например, если за норму принять распреде. 
ление показателя среди русских, где значения, меньшие 0,9, счи- 
таются сопутствующими патологическим состояниям, вызванным 
теми или иными заболеваниями, то значительная доля (более 
50%) эвенков (рис. 9) должна быть отнесена с точки зрения вы- 
бранной нормы к патологии и наоборот. Ясно, что истинная при- 
рода обнаруживающихся различий в изменчивости ОИР: в раз- 
ных популяциях связана не со степенью их подверженности дей- 
ствию патогенных факторов среды, а со степенью генетически за- 
‘крепленных различий между популяциями. 

В случае сравниваемых ` популяций это тем более очевидно, 

чем более полно выражены различия в их генофондах. Генофон- 

‚ды эвенкийского и русского населения, естественно, различаются 

‘сильно. Если отмеченные популяционные различия в распреде- 

‘лении ОИР действительно представляют результат генетической 

адаптации населения к условиям окружающей среды, проходив- 

шей на протяжении многих поколений, и если эти условия: сохра- 

няются и сейчас, оказываясь патогенными для предст авителей 

‚других популяций, не прошедших процессов генетическо: 


адап- 
тации, то следует ожидать, что выходцы из таких поп} ляций, 
‘оказавшись в условиях, к которым они генетически не преадапти- 


рованы, будут обнаруживать в отношении ОИР сдвиг в сторону 
значений, являющихся нормой для коренного населения. Именно 
такой эффект приближения распределения ОИР у пришлого насе- 
ления к распределению, характерному для коренного населения, 
и отмечается исследователями (рис. 10). 





% 
50 
Рис: 10. Распределение показателя ОИР 
У коренного и пришлого населения: 
30 1 — русские Мурманской обл, 2 — 
русские г. Нарьян-Мара, 3 — саами, 
4 — ненцы (Макаров, 1975). 
10 Абсцисса — показатель ОИР, см. ОР 
дината — число человек, % 


< Е 1,0 2,0 3,0 
см 


Очевидно, что в этом случае индивидуальная физиологическая 
‘адаптация, происходящая в рамках нормы реакции генотипа И 
сопровождающаяея пограничными и патологическими состояния- 
_ми организма человека, как бы моделирует многовековой процесс 
такого изменения генотипического состава коренного населения, В 
ходе которого формируется новая популяционная норма уровня 


‘изменчивости ОИР. Впрочем, существует не только чисто физио- 
логическое, но и популяционно-генетическое 
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объяснение таких 





сдвигов в пришлом населении. Оно основано на обнаружении в 
айонах Крайнего Севера зависимости заболеваемости и прижи- 
ваемости пришлого населения от степени сходства индивидуаль- 


% 
И) 





5 35 70 
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Рис. 11. Распределение показателя Кавецкого в различ- 
_ ных этнических группах: 
1 — узбеки (х+т,=15,48-1,02); 2 — население Москвы 
(хт,=15,57=0,99). 
, Абсцисса — показатель Кавецкого; ордината — число че- 
| ловек, ф. Приведены средние значения показателя 


к — > 4 


у ных генотипов с генотипами коренного населения (Соловенчук, 
1983а, 19836). 

, Вариационное распределение показателей напряженности фа- 
гоцитоза (рис. 11) у узбеков оказалось близким к распределению 





р 

Рис. 12. Распределение показателя Рот- 
я тера в различных этнических группах: 
и, 1 — узбеки (х-т»„=5,42-0,55); 2 — 
р. население Москвы (х-т„=10,11-Е0,53). 

`Абсцисса — показатель Роттера, мин; 

ордината — число человек, %. 

я 
а 0 20 40 
: ь мин 
я 
сс Е 
я У русских москвичей. Практически совпадают и средние значе- 
: ния показателя. В то же время распределение показателя насы- 
2 : аа соединительной ткани аскорбиновой кислотой (рис. 12) 
< збеков 
ых А! достоверно иное, чем в Москве, при этом у узбеков 
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но, что узбеки отли. 

Ви АВ. | 
лены те значения: по- 
аются осложнения ран, 

и населения Москвы. ' 

х частоты факторов зажив- 
это к разрушению целостности 
раневой инфекции? 
! ^>. ‚ Таблица 19 


Псказатель 
Роттера, 
мии 


свыше 10 


свыше 10 


зируемая частота тнойных осложнений ран, %; 
дуальных. сочетаний трех признаков (узбекская, 


^ 


между популяциями связаны не с 
ия, а с разной частотой встречаемо- 
г ких признаков. 

о осложнения одинаково связан с 

им фенотипом как у русских 
олины, и установив рас- 
популяции, рассчитаем 

ний ран, ожидаемую У 
лежит в пределах 95% 

тей частоты (13%) и 





оп 


близка к ‘оценке, прогнозируемой на основании разработанной 
нами модели влияния системы иммунофизиологической защиты 
на процесс заживления ран (12%). 

Таким образом, мы наблюдаем постоянство частоты осложне- 
ний ран в популяциях с разным генофондом и обитающих в кон- 
трастных условиях среды. Обращает внимание, что такая постоян- 
ная частота осложнений наблюдается при резких различиях в 
распределении определенных сочетаний иммунофизиологических 
показателей в двух популяциях. 

При большом числе фенотипов маловероятно, что произойдет 
сдвиг самой системы иммунофизиологической защиты от раневой 
инфекции. Более вероятно, что внутри самой системы идет внут- 
ренняя перестройка: ведь популяции отличаются по структуре, 
частоте полиморфных вариантов, но не отличаются по частоте 
гнойных осложнений. Отсюда может быть сделан вывод, что ни 
одной популяции «не выгодно», чтобы возрастал риск гнойных 
осложнений за счет ее биологических свойств, и способ избежать 


этого — создать множественное обеспечение иммунофизнологиче- 
ского контроля. 
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ичия в восприимчивости или ре- 


и обусловлены ли они генетически 
также к каким ‘изменениям этих 


рения представляют заболевания 
ых характерны взаимное сущест- 


популяция возникает в организме любо- 
сителя. Она объединена экологически, 
ает значительное число генераций. Мно- 
вать как острую, так и хроническую ин- 
происходит распространение ви- 
в, а хронизация способствует сохране- 
русных популяций и популяций носите- 
ения в такой системе сопряжены, и оп- 
ивается за счет эволюции как по- 
ляции носителей. 
ндивидуальная вариабельность в чувстви- 
` факторам обусловлена генотипом. Гене- 
итием мутационного процесса осуще 
при вирусной инфекции на всех этапах, 
размножением вируса в организме, устой- 
и и иммунологической реакцией организма 
уцированные антигены. 

атели приводят данные о разной резистент- 
' эритроцитарных антигенов к инфекцион- 
олезням. С точки зрения взаимодейст- 
енных факторов в определении резистент- 
сно представление о разной биологиче- 
ЛЬ различными фенотипами АВО как 

ов (Эфроимсон, 1974). 
3 систем сбалансированного по- 
ературе встречается немало при- 


нал 


трупп крови. 





ты Ра ВИ 


Интерес к вирусным инфекциям, вызывающим собственно ви- 

сные гепатиты, обусловлен той важной ролью, которую играет 
в жизнедеятельности организма печень, и функциональными из- 
менениями в других органах и тканях, связанных с хронически- 
ми поражениями печени, а также существованием различий в ча- 
стоте и степени тяжести вирусных гепатитов в различных популя- 
ЦИЯХ. 

Достижения последних лет в исследовании гепатитов позволи- 
ли выделить следующие формы вирусных гепатитов: инфекцион- 
ный, или гепатит А, сывороточный, или гепатит В, связанный с 
перенесенным гепатитом В, так называемый гепатит «дельта», и 
группу гепатитов «ни `А ни В». Несмотря на известное сходство 
клинических проявлений в остром периоде, эти заболевания вы- 
зываются. разными вирусами и различны в эпидемиологическом 
отношении. Идентификация видовых антигенных свойств ‚вирусов 
гепатитов А (НАУ) и В (НВУ) и создание на этой основе чув- 
ствительных лабораторных тестов для определения вирусных ан- 
тигенов, а также соответствующих антител позволили уточнить 
эпидемиологию, патогенез, иммунологию этих двух вирусных ге- 
патитов, а в случае гепатита В дали возможность выявить стой- 
кое носительство вируса по меньшей мере у 150—200 млн человек 
в мире и установить его значение в ‘патогенезе хронических ге- 
патитов, цирроза и первичного рака печени. 

Ввиду того что серологические маркеры (антигены и антите- 
ла) являются косвенными показателями присутствия вируса и 
фазы развития заболевания, необходимо иметь ясные представ- 
ления о сущности и природе каждого серологического маркера 
и типичной картине ‘их изменений в зависимости от развития ин- 
фекции (острый гепатит с разрешением инфекции, острый гепа- 
тит с переходом в хронический и т. д.). 

Вирус гепатита А. Вирус гепатита А (Нераййз А огиз-НАУ) 
был идентифицирован как небольшой‘ икосаэдральный вирион 
диаметром 97 нм без внешней оболочки, содержащий четыре 
больших полипептида, и классифицируется как  энтеровирусе 
72-го типа, рода Еюегоойиз семейства Р1согпауй14ае. Геном 
НАУ представлен однонитевой РНК с молекулярным весом 
25.106 Да. РНК НАУ полностью активна и способна вызывать 
репликацию вирусных частиц в зараженных гепатоцитах (Сше- 
р1з её а|., 1982). 

Е 1 представлена типичная серологическая картина про- 

вые. гепатита А. Достижения последних лет в серодиагности- 

- САН гепатитов позволили яснее понять эпидемиологию 

м. ые особенности этих заболеваний. В табл. 1 представле- 

равнение гепатитов всех трех изученных нами типов. 

Я и А протекает обычно остро, с исходом в разрешение 

—- о тени иммунитета, т. е. с появлением анти- НАУ клас- 

ыы либо приводит лиц с недостаточной иммунной защитой 

е- Е оизного вируса к гибели. Известен единствен- 

унологическии тип вируса гепатита А, и возможность 


179 





й ана с прорывом приобретенно- 
рр поту В еовремени са выявлены случаи хро. | 
Е а. До х 
В НАИ инфекции и не решен вопрос о «природном резер- 
|= : веческая популяция 
известно, что чело 
аре НАУ». Однако точно 2 х пулящ 
ется под ее постоянным воздействием. еино часто бо- 
леют в молодом возрасте, в дальнейшем с возрастом частота за- | 
болеваемости уменьшается, поскольку увеличивается количество 
иммунных к НАУ лиц. Обнаружена интересная особенность, свя- 
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занная с эпидемиологией гепатита А (табл. 2). Новорожденные 
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Рис. 1. Типичный профиль серологических маркеров и вируса 
в кале при острой НАУ-инфекции. 

1 — НАУ в кале; 2 — анти-НАУ [6М; 3 — общие анти-НА 
(18М—15(); 4 — анти-НАУ 16 

Стрелкой отмечено начало желтухи; по оси абсцисс — время 
в неделях от начала заражения 


{ 


дети получают анти-НАУ от матерей, иммунных к НАУ. 
В Мексике, где матери в 100% случаев имеют анти-НА И, дети в 
возрасте до | мес то же имеют анти-НАУ. При динамическом 
наблюдении за группой детей, начиная с момента рождения, по- 
лучены следующие результаты: анти-НАИ определялись в возра- 
сте 1 мес у 96,5% детей, в возрасте 3 мес — у 55,5, в возрасте | 388 
4 мес — у 44,4%. К 5 мес анти-НАУ исчезали почти у всех детей, | С 
И в возрасте 8 мес они не определялись ни У одного ребенка. 
: Анти-НАУ класса /9М выявлялись с возрастающей частотой 
У детей старше года, что свидетельствовало об остром или не- 
давно перенесенном гепатите А. В возрасте 4—5 лет частота вы- 
явления анти-НАУ класса 19М составляла уже 664 Ви17-Со- 
тез ].еЁа|., 1985). : а 
Исследования, проведенные на Т : 
нейное увеличение частоты анти-НАУ в Аа 
ная с 12 мес, когда частота анти-НАу практически а 0, до 
20-летнего возраста, когда частота в ал 


ыяв : 
гает практически 100% (Райпег Веаз1еу, 1983). анти-НАУ дости 
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Таблица \1 


Сравнительная характеристика НАИ, НВУ и МАМВ 
Показатель | т | ВУ |  МАМВ 
неизвестен 


вирус гепатита А (НАУ) вирус гепатита В (НВУ) 


Инфекционный агент 


Семейство Русогпауйае Нера{Чпауй1дае 
Род Ещегоитиз Нераапайгия го 
Тип 72 1 7й 
Геном однонитевая РНК циркулярная двуспиральная на — 
60—90% длины ДНК 
Молекулярная масса 2,8.108 Да 2.108 Да — 
Диаметр вириона 27—28 м 42 м — 
Антигены НААв НВ$Ае, НВсАв, НВеАб = 
Антитела анти-НАУ 1/24 анти-НВ$, анти-НВе, у — 
анти-НАУ /6М анти-НВс /9(, анти-НВс 1еМ 
Основные пути передачи ин- фекально-оральный парентеральный парентеральный 
ФЕкили сексуальный 
перинатальный 
Смертность. 3 '0,1—0,5, % 3 0) 1—2, % 
Хронизация нет 5-10, % 6—60, % 
Инкубационный период 15—45 дней 40—180 дней 15—150 дней 
Отношение желтушных и без-| | :1 1:2 1:4 


желтушных форм 


— 
со. 
— 





| Недра = Ба. ве мужчины в возрасте “| 


| 18 до 43 лет 


боже е{ | дети от 1 мес до 5 лет 
_ | а, 1985 ь дети от 5 до 8 мес 
. дети 5 лет 
взрослые - 
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В табл. 2 представлены результаты ряда работ по изучению 
эпидемиологии гепатита А. Что касается жителей Москвы, у 
большинства из которых в анамнезе не было данных о перене- 
сенном гепатите А, при обследовании 150 человек с использова- 
нием радиоиммунологического метода определения анти-НАУ по- 
лучены следующие результаты: у 49 детей в возрасте от 5 до 
15 лет частота анти-НАУ составила 34,7ф, у взрослых в возра- 
сте 18—83 лет — 94,8% (Саяпина, Толстороженко, 1985). 

Вирус гепатита В. Вирус гепатита В (Нераййз В игиз-НВУ) 
был впервые выявлен в плазме крови больных гепатитом в ви- 
де сферических частиц диаметром 42 мк (Рапе, Сатегоп, Вг!1553, 
1970). Он не имеет себе подобных среди других вирусов человека 
и вместе с еще тремя сходными с ним по ультраструктуре, био- 
физическим и биохимическим свойствам вируса гепатита канад- 
ских лесных сурков, земляных белок и пекинских уток был не- 
давно отнесен к новому семейству Нера{поу!!4ае. Вирус полу- 
чил название Нераапогиз [ типа. 

С внешней оболочкой вируса непосредственно связан так на- 
зываемый поверхностный антиген вируса гепатита В (Нер. В 
зи]асе апноеп-НВзАя). Если обработкой детергентом, например 
МР 40, удалить внешнюю оболочку НВИ, то останется ядерная 

(соге) частица диаметром 27 мк, имеющая собственную антиген- 
ную специфичность — ядерный антиген гепатита В (Нерайй$ В 
соге апНоеп-НВсА5). В градиенте плотности С$С[Г эти частицы 
группируются в двух слоях: от 1,34 до 1,36 и от 1,28 до 1,32 г/мл. 
Ядерные частицы с более высокой плотностью содержат вирус- 
ную ДНК и особый фермент — ДНК-полимеразу. Частицы с 
меньшей плотностью представляют собой пустые ядерные части- 
цы (Кобсепдог!, Решппаг4%, 1982). 

После специальной обработки нуклеокапсида детергентами 
из его состава выделяют еще одну специфичность — антиген «Е» 
(Нерайиз В Е апйсеп-НВеАв). В центре нуклеокапсида НВУ 
находится вирусный геном в виде циркулярной двухспиральной 
на протяжении 60—90% длины ДНК, состоящей из почти 
3200 основных пар нуклеотидов в длинной и 1700—2800 нуклео- 
тидов в короткой цепи. Отсутствующая часть вирусной ДНК мо- 
жет быть завершена соответствующими нуклеотидами, доставлен- 
ными посредством ДНК-зависимой  ДНК-полимеразы (Ковсеп- 
Чог!, Решвагаь 1982). 

ри заражении НВУ поражаются гепатоциты. До настояще- 
го времени нет работ о размножении НВУ в других клетках, не- 
смотря на обнаружение НВ$Аз в различных тканях и секретах 
инфицированных пациентов. Синтез НВ$Ах происходит в цито- 
плазме гепатоцитов, а синтез НВсАв — в ядрах гепатоцитов. 


1983) же осуществляется репликация ДНК (Балаян, Савицкая, 


В результате экспериментов была доказана возможность ин- 


Теграции вирусной ДНК в геном гепатоцитов - (\/Иаги, 1984). 
Из генома клеток первичного рака печени (ПРП) удалось выде- 
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И р а также структура 


й корреляции между 
(риск развития ПРП 


м вирусе человека. 
НВУ-инфекции опре. 


ено свойствами и струк- 

Сам | ВУ не гепатотоксичен, и 
результате реакции иммунной 

ции вирусов. При этом смерть 
, наступает в результате более 
сса, который обычно приво- 
сть при гепатите В значи- 
остигает 5% при фульми- 

р естественного отбора, ост- 

` образом, количество лиц 
унной системы. Почти у 904$ за- 
яческое разрешение (рис. 4). Одна- 


во активная фаза; ТУ — 
е; НВеА&; 5 — 


ляют сле © 
т сделать вывод 


_ разрешением и 
Оническую фор. 
_ сероконвереии 





НВЗАв более 6 мес от начала заболевания. Хронизация инфекции 
может быть связана либо с постоянной активной репликацией 
собственно вируса, либо со способностью ДНК-вируса встраи- 
ваться в клеточный геном гепатоцита. При этом в первом слу- 
чае заболевание протекает более злокачественно, с быстрым 
развитием ХАГ и цирроза печени со следующим серологическим 
профилем: НВзАС, НВеАе и анти-НВс(+) (рис. 3). Такая ком- 





Относительная 
концентрация 


Рис. 3. Профиль серологических маркеров хронической ин- 
фекции без сероконверсии. 
| — инкубация; П — активная инфекция; Ш — хроничес- 
кая инфекция (годы). 
1 — НВ$Ав; 2 — анти-НВс(+); 3 — НВеА& 


бинация серологических маркеров чаще наблюдается в молодом 
возрасте и реже в старших возрастных группах, что связано в ос- 
новном с небольшой продолжительностью жизни у таких боль- 
НЫХ. 

Хронизация без активной репликации протекает достаточно 
доброкачественно в течение длительного времени, позволяя та’ 
ким лицам осуществлять репродуктивную функцию. Характерной 
для таких больных является следующая серологическая комбина- 
ция: НВ$Ар анти-НВс(-+) и анти-НВе(+) (рис. 4). 

Распространение НВУ-инфекции происходит не только парен- 
теральным путем (переливание крови и ее продуктов, татуировка, 
использование инфицированного медицинского инструментария и 
Т. д.), что составляет около 50%, но и при тесном бытовом, про- 
Фессиональном и сексуальном контактах (Ноопаве, 1979). 

тепень распространения НВУ-инфекции и ее хронических 
орм различна в разных регионах планеты. Инфицированность 
т Северной Америки и Западной Европы составляет 4— 

о, а хронически — о ь 

ральной и ке И палео сн 
13%, в странах Азии — 215, в А 0% 
О р, в Африке и Океании — 5—20%. 
киль ты 5Ав имеют географическую приурочен- 
Жены ры среди определенных этнических групп. 
о ыы и, *. охватывает зону Северной и За- 
Е я ого Средиземноморья и далее по Индии. 

ропе, Америке и Австралии преобладает подтип 
й Антропология — медицине 
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оне ии, Малайзии, Па- 
как в других частях 
ан подтип НВзАр 
льных острым гепатитом 
х НО сителей. 


р рекция; р — ‚ хроничес- 
ды) в 


ия встречается относительно 

'ВзАв наблюдается в группе 

‚анах с большой распростра-. 

‘встречается у детей и под- 

ент хронизации выше, чем 

НВУ-инфекции. Такой ответ 

5 является результатом длитель- 

упу: р ций, при постоянном воздейст- 
приятен для их выживания. 

ицированности НИВУ и ча- 

‚Обобщая приве- 

исследований, можно 

НВУ-инфекцией 

› чем среди женщин; 

“Вес: возрасте, одно- 

' НВедя; 3) серологиче” 


гари атных груп- 


в разных ре- 
ано ‘с использова- 
ецифичности, а 
авило, обследо- 
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Результаты эпидемиологических исследований по гепатиту В, провёдённые в различных регионах 


























О Автор и год Характеристика группы | Численность А НВ$АВ, % р 59 о ЕС ха 
“:} 
Тюрингия, Епеег{ её а1.,| немцы, местные жи- 5625 11,34 0,89 
ФРГ 1983 тели У . 
английские военнослу- 2000 33,75 3,6 
жащие . 
Япония, пре-| Науаз! ‘её а|.,| местные жители 3596 67,2 7,5 а г ее ых $ 
фектура 1983 местные жители (го- 31,2 2,4 
ОКтпа\мга рожане) 
префектура 
уцзпи 
США Топ её а|.,| китайцы, переехавшие 243 75 ' 13,58 отношение мужчины /женщины == 1,42, 
1984 в США НВеАс имели 4 человека, т. е. 
мужчины 17 5% 12,12% от всех с НВзАв 
женщины 12 
И ООВ ООО ООВ ООО 
Африка, Воша её а|.,| негры, местные жите-| 2011—1272 отношение мужчины / женщины = 
Овамболенд | 1984 ли =17/11=1,5 НВеА у 15% от всех 
мужчины И | НВзАв 
женщины 11 . 





Франция, | ЭтИо\е! е{ а1.,| доноры 107 985 25$ 
Тулуза | 1984 


5 
«1 








Африка, — | Мешшег `‘е+ ый различные больные — г 544-- - Гут 88 
ЦАР 1984 я 
аш? —4 
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80% носителей — это больные бо- 


| _ | ща аоиовавие 

















НИ а 501, 
м ое еЁ а1.,| больные | | А 
Тайвань Ратег, Веаз]еу,| местные жители до 85—90 15—20 
1982 20 лет хронические 
носители 
Саудовская | Та|иКаег еф а!.,| мужчины 3588 8,8 выявление НВзАв у мужчин значи- 
Аравия 1982 тельно выше, чем у женщин 
Нижний Эне! е{ а|.,| местные жители 1866 8. | НВзАе чаще выявляется у мужчин, 
Египет, 1985 чем у женщин и в молодом возрасте; 
о а т анти-НВс не зависит от возраста, по- 
гипет ла и региона 
И лира аи 
Замбия о её ‘а|., о жители и и носительство НВзАе чаще у детей 
взрослые 279 72 | 
в 
Сенегал Ргипе{ её а|.,| дети до 2 лет 
1982 от 2 до 7 лет ы часты случаи ХАГ, связанного с НВУ; 
от 7 до 13 лет у 1 из 3 носителей НВзАй выявляет- 
взрослые д ся первичный рак печени 













10—19 лет 


сельские жители 494 92 
30—39 лет 











— 
со 
(=) 


аа са О Продолжение табл. 3 























Нигер, ЗонЫгап её а1., `местные жители | 383 | р № | = 19 5 | = 
Африка 1984 *- 
Тунис Соигзаяе{ е{ а1.,| взрослые мужчины 124 и 6,5 
> 1984 пациенты центров ге- 115 83 19,5 
модиализа | 
Е Ри 
Канада Мик е{ а|.,| эскимосы в изолиро- 172 22: =. 9 
1985 ванной популяции 
до 20 лет и 
старше 40 лет 64 
США, Неу\ага е| а|.,| эскимосы в разных 11,5—77 1—27,5 | 
Аляска 1983 поселениях 
Аляска Зсргеедег еа|.,| эскимосы - 3053 6,4 высокая частота выявляемости НВ$А 
1983 1 у детей до 13 лет свидетельствует, 


что они заражаются в семье и в даль- 
нейшем сами являются источником 
инфекции; 

у 84,3% одновременно с НВЗАю сп- 
ределяется НВеАя 





Ангола Ре Сгир е{ а|.,| жители Луанды 16 700 99 среди носителей НВз5Ар преобладают 
1984 негры мужчины в возрасте 21 —30 лет 
с группой крови 0 





Марокко М ти е{ а|.,| мужчины от 18 до 288 60,8 5 
1984 43 лет 








а только небольшая часть, преимущественно ИВ5Ав. В результа. 
те данные по одним и тем же регионам оказываются весьма раз. 
норечивыми. Все это побудило провести эпидемиологическое об. 
следование большой группы лиц в Москве (Саяпина, Толсторо. 
женко, 1985). Первоначальные результаты, полученные при' этом 
обследовании, показали, что частота выявляемости НВЗАв ра: 
диоиммунологическим методом составляет 11,6%. В дальнейшем 
при плановой диспансеризации была обследована группа из 
1044 человек с ‘определением полного спектра серологических 
маркеров НВУ. В этой группе маркеры НВУ имели 496 человек, 
т.е. 47,5%. НВЗАе имели 94 человека, т. е. 9% от всех обследо- 
ванных или 18,95% от всех инфицированных. Серологическое 
разрешение. НВУ-инфекции- или наличие в сыворотке ‘определяе- 
мого уровня антител к НВ5Аг имел 371 человек, что составило 
35,54% от всех обследованных или 77,8% от всех инфицирован- 
ных. У детей в возрасте от 3 мес до 14 лет НВзАё выявл 
1,9% случаев, сероконверсия наблюдается в 0,26% случаев. В ря- 
де работ сопоставлялась частота выявляемости маркеров НВИ 
с группами крови. Показано, зто НВ5Аб’ чаще определяется; у 
мальчиков и у лиц с группой крови В по сравнению с детьми с 
группой крови 0’ (Заманова, 1984). 

Распространенная гипотеза, что на гены системы АВО не дей- 
ствуют факторы отбора, не вполне согласуется с общими биологи- 
ческими принципами. При этом возникает важный вопрос, как 
быстро могут меняться частоты генов системы АВО и какое 
влияние на них оказывают различные факторы отбора. В послед- 
ние годы показано, что частота антигенов системы АВО в вы- 
борках индивидов, страдающих рядом заболеваний, отличается 
от соответствующей частоты: генов в общей популяции. В этой 
Связи нами была поставлена задача’ проследить, каким образом 
такой фактор естественного отбора, как инфекция вирусных гепа- 
титов, связана с системой группы крови АВО. - 

Обследованы 454 жителя Москвы во время обязательной дис- 
пансеризации в лечебных учреждениях 4ГУ при МЗ РСФСР, без 
специального отбора. В сыворотках крови определялись маркеры 
вирусов гепатитов А и В радиоиммунологическим методом. Опре- 
делялись следующие ‘маркеры: НВ$Аз, анти-НВе, анти-НВс [6М, 
НВеАх, анти-НВе и анти-НВ$. При обработке результатов были 
выделены три основные группы по наличию маркеров: неинфици- 
рованные, инфицированные и хронические носители, т. е. лица, 
имеющие НВ5Ар более 6 мес. В качестве контроля групп крови 
нами были использованы результаты А. К. Туманова (1969), по- 
лученные при обследовании 31896 человек, где частота группы 
составляла 37,8%, группы А — 33,5%, В — 20,6 иАВ — 8,1%. 

Поскольку практически 100% населения в течение жизни пе- 
реносят НАУТ-инфекцию, вряд ли существуют какие-либо точно 
определяемые факторы, связанные с группами крови АВО и обус- 
ловливающие повышенную восприимчивость к ней отдельных 
индивидов к НАУ-инфекции. При исследовании связи между 








190 





с о > 


г уппами АВО и заболеваемостью вирусными гепатитами А и В 
в смешанной группе не удалось выявить влияния групповых фак- 
торов на частоту указанных заболеваний. Однако удалось уста- 
новить, что среди лиц с группой крови 0 преобладает легкое те- 
чение острого вирусного гепатита А, а с группой АВ — тяжелое 
(Скворцов, Никифоров, 1976). а, 

В отличие от НАУ НВУ-инфекция является более жестким 
фактором естественного отбора ввиду большей степени тяжести 
острой инфекции, более высокой летальности, частой хронизации 
с развитием ХАГ, ХПГ и циррозов, существования тесной связи 


между перенесенной и особенно хронической НВУ-инфекцией и 
гепатоцеллюлярной карциномой и ввиду широкой распространен- 
ности. _ { 

` Существует целый ряд тяжелых заболеваний, риск появления 
которых: у хронических носителей НВУ значительно повышен. 

В ряде других исследований (Ра|, 1984) не удалось выявить 
статистически достоверных различий в распределении по группам 
крови АВО больных острым вирусным гепатитом по сравнению 
с контрольной группой. 

В ранних работах (Витфеге, 1969) постулировалось, что 
склонность к носительству НВ$Ав наследуется как аутосомаль- 
ный рецессивный признак. Внутрисемейные и близкородственные 
очаги инфицированности НВУ и носительства НВзАх достаточно 
обычны, но доля вклада в это явление генетических факторов и 
факторов среды точно не установлена (7искегтап, 1974). 

Практически во всех регионах мира число заболеваний 
НВУ-инфекцией среди мужчин выше, чем среди женщин. Анало- 
гичная картина имеет место и для хронической НВУ-инфекции. 
Попытки объяснить эти закономерности различиями в образе и 
стиле жизни мужчин и женщин малодоказательны. Гораздо бо- 
лее вероятна гипотеза о генетических факторах, связанных с по- 
лом, которые определяют данную закономерность. 

Целью данного исследования было выявить возможные зави- 
симости в чувствительности к НВУ-инфекции, склонности к ее 
ея И рааровеиню НВУ-инфекции 
Е обежат — = и групп крови и Юй. Чувствительность 
а Прин определялась как пораженность ее 
оао е. по наличию хотя бы одного серологическо- 
яВлмОаты Е Для НВС группы это практически совпадало 
НВУ-инфекции р аля. о" Ронизация 

ВзАв более 6 тн Отс оо 

утствию в сыворотке к концу этого сро- 


ка анти-НВс 18М. С 
. Серологическое разрешение НВУ- 
выделялось по наличи о Я 


ыы ю в сыворотке определяемого уровня ан- 
. Распределение в обследованной 
Хрови АВО и КА не отличается от да 
к другими авторами для москов 
аточно однородна по возрасту. Ср 


группе по полу и группам 
нных, приводимых в литера- 
ской популяции. Группа до- 
елний возраст группы 53,45 
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==0,61 года, для мужчин — 54,95-0,31 и для женщин — 51.04. 
= 1,05 года. Не удалось выявить статистически достоверных раз. 
личий в возрасте для состояний пораженности НВУ-инфекций, 5 
серологического разрешения и хронизации. 

Для более полного анализа возможных зависимостей группа 
была разделена на две подгруппы: в первую вошли лица, пере. 
несшие НВУ-инфекцию («инфицированная группа»), во вторую — 
лица, в сыворотке которых не выявлены маркеры НВУ-инфек. 
ции, что для обследованной группы совпадало с отсутствием ан- 
ти-Н Вс. Последняя подгруппа была определена как неинфици- 
рованная группа. Распределение по группам крови АРО и Юй в 
неинфицированной подгруппе практически не отличается от рас- 
пределения, полученного для всей группы. В инфицированной 
подгруппе были проведены: распределение по группам крови АВО 
и КИ; сравнение между мужчинами и женщинами; выбор х 
ческих носителей НВУ-инфекции. Последним разбиением в 
ряду стало выделение из совокупности хронических н. 
лиц с серологическим профилем: НВ5Ав-+анти-НВс-, : 
1&М — и анти-НВе-+, который, как предполагают, свойст 
нической НВУ-инфекции с интегрированием генома НИВУ 
ном гепатоцитов. 

Сравнение данных по этим группам показывает отсутствие 

статистически значимых различий во всех выборках по группам 
крови ЮЙ-+ и ЮН—. Что касается системы АВО, то можно от- 
метить следующие различия между инфицированными и неинфи- 
цированными. Частота группы крови 0 у инфицированных жен- 
щин В 1,45 раза больше, чем у неинфицированных. Мужчины 
имеют практически одинаковую частоту этой группы крови в обе- 
их подгруппах. Частота группы крови А у инфицированных муж- 
чин в 1,35, а у инфицированных женщин в 1,24 раза меньше. 
. Группа крови В у инфицированных женщин встречается в 
1,14 раза реже по сравнению с неинфицированными. У мужчин, 
напротив, среди инфицированной их части группа крови В опре- 
деляется в 1,31 раза чаще. Группа крови АВ встречается у ин- 
фицированных женщин в 2,13. раза реже, чем у неинфицирован- 
ных, а у мужчин — чаще в 2,03 раза. Следовательно, наибольшая 
чувствительность к НВУ-инфекции оказалась у женщин с груп- 
пой крови 0 и у мужчин с группами крови В и АВ. 

Анализ зависимости хронизации от групп крови АВО удалось 
провести только среди мужчин ввиду малочисленности групп 
женщин — хронических носителей НВУ и невозможности получе- 
ния статистически значимых результатов для этой группы. Отме- 
тим, что частота группы крови АВ среди мужчин с хронической 
инфекцией в 4,05 раза выше, чем у неинфицированных мужчин. 
Аналогичная зависимость определяется и У мужчин хроников с 
серологическим профилем, характерным для хронической инфек- 
ции по «мутантному» типу. 

Для сравнения восприимчивости к НВУ-инфекции между 
мужчинами и женщинами наиболее часто используется показа- 
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тель, вычисляемый как отношение числа инфицированных муж- 
чин к числу инфицированных женщин. В обследованной группе 
этот показатель составляет 2,12, что весьма близко к данным, 
приводимым другими авторами. Однако при таком способе пред- 
ставления результатов не учитывается исходное соотношение 
мужчин и женщин в исследуемой группе. Более верно характе- 
ризует половые различия в чувствительности к НВУ-инфекции 
отношение частоты инфицированных мужчин этой группы. 
В табл. 4 приведены данные определения серологических марке- 
ров этой инфекции в обследованной группе. Определение прово- 
дилось по схеме рационального обследования (Саяпина, Толсто- 
роженко, 1985). При этом получение полного серологического 
профиля у пациентов можно осуществлять оптимальным образом 
без определения всех возможных маркеров (например, опреде- 
ление анти-НВе исключает в ней определяемый уровень НВеАв). 
Тем не менее в табл. 4 привдены отношения числа лиц с выяв- 
ленным серологическим маркером к числу лиц, обследованных 
на данный маркер. Отметим, что в обследованной группе основ- 
ные серологические маркеры НВУ-инфекции (НВ5$Ав, анти-Н Вс, 
анти-НВ$) определены у всех лиц, входящих в группу. 

Половые различия в определяемости серологических маркеров 
НВУ-инфекции характеризуются в табл. 4 как отношением чис- 
ленности мужчин и женщин с таким маркером, так и отношени- 
ем частоты встречаемости мужчин с данным маркером (в груп- 
пе мужчин) к соответствующей -частоте встречаемости женщин. 
Вариант табл. 4 для группы, из которой исключены случаи ост- 
рой НВУ+инфекции, представлен в табл. 5. В обследованной 
группе инфицированность составила 55,97%, в том числе среди 
мужчин 60,99%, среди женщин 47,68%. Отношение частоты ин- 
фицированности мужчин среди мужчин к частоте инфицирован- 
ности женщин среди женщин составило для обследованной груп- 
пы 1,28. у 

Выявляемость НВ5Ар (см. табл. 4) составила в целом по 
группе 11,924, среди мужчин — 16,55, среди женщин — 4,14%. 
При этом выявляемость. хронического носительства по группе в 
целом составила 9,93%: 14,76% среди оставшихся 
1,82% среди женщин с исключением НВУ-инфекции. 

Половые различия в восприимчивости к НВУ-инфекции осо- 
бенно отчетливо прослеживаются при сравнении частоты хрони- 
зации мужчин в группе мужчин с частотой хронизации женщин 
в группе женщин. Для обследованной группы этот показатель 
составляет 8,1. Более полную информацию по половой склонно- 
сти к хронизации НВУ-инфекции дает отношение частоты хро- 
ников среди инфицированных мужчин к соответствующей часто- 
те женщин. Это отношение в данной группе составило 6,45, т. е. 
инфицированные мужчины в 6,45 раза чаще, чем инфицирован- 
ные женщины, склонны к хронизации. 

Е Гы 2 ры между мужчинами и женщи- 
рови соответствующих частот инфициро- 


мужчин и 
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Отношение лиц с маркерами к числу  боледованных (%) 2и-- ды 
| ‚Отношение мужчины/ женщины, % 


МВ ет. я 58а: 1 те. ыы | ` (все с маркерами) и 
всего о ; ее * НА, > ЕВ: А 


















НВЗАв - 54/453 (11,92 471284 (16,55) -7/169 (4,14) 47/7 =6,71 (16,55/4,14=4) 

Анти-Н Вс 253/452 (55797) те (60 99) _ 81/170 (47,68) | 172/81=2,12 (60,99747,68=1 ,28) 

Анти-НВе 98/442 (22’17) 65/278 (23,38) _ 33/64 (20,12) ‚с 65/33==1,97 (23,38/20,12=1,16) 

Анти-НВ$ 198/451 (43’9) 126/282 (44’68) 72/169 (426) ва ТИВ (м. 68/42'6—1,05), 

НВеАв 18498 {1 169) 2/15 (1,6) 1/53 (1,89) 21 =9’ (1,6/1,89=0,85) 

АнтЬНВе 10/168 (5,95) 6/113 (5,31) 4/55 (7,27) 6 М 1.5 (5.3117,97=0,73) 
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Таблица 5 


Выявляемость серблогических маркеров НВУ-инфекции с исключением острой НВУ-инфекции 
в обследованной группе 





Отношение лиц с маркерами к числу обследованных (%) 


Серологичес- 
р! Ч Отношение мужчины/женщины, % 








тр (все с маркерами) 
всего обследовано, мужчины, : женщины, , 
п = 444 п == 278 п = 166 
НВзАв- 44/443 (9,93) 41/278 (14,75) 3/165 (1,82) 41/3=13,67 (14.7571. 89= 
Анти-НВс 243/442 (54,98): 166/276 (60,14) 771166 (46,39) 166/77= -2,16 {69 Е 
Анти-НВе 91/432 (21,06) 61/272 (22,43) 30/160 (18,75) 61 /30— .2’ ‚03 (22,43|18,75=1,2) 


Анти-НВз 198/441 (44,9) 126/276 (45,65) 72/165 (43’64) 126/72—1'75 (45'65/43'64—1'08) 








Е Таблица 6 
Сравнение по группам крови АВО частот инфицированности, 
хронизации и разрешения НВ между мужчинами и женщинами 
в обследованной группе ; 














Отношение хронических Отношение числа лиц 
о ан- и 
тр | вых общему нету, $ Е ея: с Е И ин- 
мужчины | женщины мужчины | женщивы мужчины ‚| женщины 
7 62/102 37 [65 10/62 1/37 50/62 32/37 
‘60,78 56,92 16,13 27 80,65 86.49 
й 52/97` 25159 11/52 0 36/52 19/32 
О ЕН А 69,23 : |. 59,38 
в |? 39158.52 | 16/36 | 511/397 - 216 - |. 95/39 16/16 
67.24-\” |. 44,44 28,21 12,58 64,10 100 
АВ 19/25 3/10 9/19 0 15/19 3/3 
2276" во, 4480 47,37 0 -78,95 100 





ванносбти, хронизации от инфицированных и. серологического раз- 
решения инфекции от. инфицированных. Отметим; что среди муж- 
‘чин © группой крови АВ в 5 случаях выявлено ‘повторное инфи- 
цирование` другим подтипом”Н ВУ: с характерным  серологическим 
профилем: НВ$Аз, анти-НВс-, анти-НВе--, анти-НВ$-+. 

С учетом повторных инфекций у мужчин группы крови АВ 
отношение числа лиц, перенесших НВУ-инфекцию, к общему чис- 
лу- составило 24/95, т...е. (96%. Необходимо отметить также более 
высокую. частоту хронизации инфицированных мужчин с группой 
крови АВ. 

Проведенное обследование групп жителей Москвы и анализы 
полученных результатов позволили сделать следующие выводы. 

1. НАУ- и НВУ-инфекции широко распространены в москов- 
ской популяции. з 

2. Заболеванию гепатитом В. наиболее подвержены женщины 
с группой крови 0 и мужчины с группой крови В и особенно АВ. 

3. Наиболее склонны к хроническим формам НВУ-инфекции 
мужчины с группой крови В и особенно АВ, 

4. Риск заболеть гепатитом В для мужчин в ‘среднем в 1,23 
раза выше, чем для женщин. При этом риск хронизации НВУ-ин- 
фекции у заболевшего мужчины в 6,45 раза выше, чем у забо- 
левшей женщины. т у 3 
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ОТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
КРОЭЛЕМЕНТНОГО 


еловека, весьма велико, 
чески активных веществ — 


Войнар, и 
нтропогеохимических связей обуслов- 
этой значительной ролью микроэле- 
вованием естественной, а в настоя- 
качественной и количественной хими- 
ры (Добровольский, 1983). В био- 
— регионах с недостатком, избытком 
нных элементов у растений, животных 
различные по степени выраженности 
мические, физиологические, морфо- 
‚ 1963; Авцын, 1972; Ковальский, 
го антропологические признаки мо- 
воздействием геохимических факторов 
1983). Микроэлементы в организм чело- 
опосредованно, по биогеохимической 
кий, 1974). Кроме природных факторов на 
} ияние и социальные условия (Коломий- 
едовательно, ДЛЯ изучения микроэле- 
уляциях в различных биогеохимических 
знать только характеристики среды, а 
иза тканей самого человека. Для ре- 
о при обследовании больших контин- 
ю многих авторов, может быть ис- 
уау, 1972; Мег, 1975; КуаБикВт, 


л волосы обладают целым рядом 
о простота сбора, легкость 
орых, они имеют высокую 
теутствием метаболической ак- 

иводит к накоплению эле- 

ия ретроспективных анали- 
ремени. В-третьих, волосы от- 

л являемому им как биопсий- 
изменение концентраций элемен- 


тных (Оп4егуоо@, 1971; 
уний в сельском хозяйстве 





леваний и контроля за качеством кормов для обеспечения высокой 
продуктивности животноводства. (Апке, Е1зсЬ, 1979: Назиров и 
др. 1982), наблюдения за больными с выраженным дефицитом 
отдельных элементов или подвергшихся воздействию токсичных 
доз тяжелых металлов (З\гаш её а|., 1966; НашЫЧсе её а|., 1972; 
А1-ЗПайи${ап, А1-На@а4, 1973; и др.) свидетельствуют о зави- 
симости содержания микроэлементов в волосах и шерсти.от ве- 
личины их поступления. 

В настоящее время количество публикаций, посвященных изу- 
чению химического состава волос, быстро растет. Кроме опреде- 
ления дефицита некоторых элементов в организме и установления 
их токсических концентраций изучаются изменения состава во- 
лос при различных заболеваниях для диагностики и контроля 
за ходом лечения, оценки состояния питания, изучения метабо- 
лизма микроэлементов (см.: Тне Ех Нитап Най..., 1973; Нан, 
Тгасе Е!етеп$ ап Нитап Шпезз, 1980). 

Другая область, где широко применяется анализ волос, — это 
контроль за состоянием окружающей среды. Исследования на 
территориях с различной геохимической обстановкой показывают, 
что волосы могут быть использованы как индикатор ‘загрязнения 
для некоторых микроэлементов (Нашитег её а1|., 1971; Сгеазоп её 
а|., 1975; и др.). В рамках программы МАГАТЭ по применению 
‘ядерно-физических методов в мониторинге биосферных загрязне- 
ний изучался состав волос в популяциях в различных географи- 
ческих и экономических районах. Результаты опубликованы в 
сборниках: «Миеаг АсИуаНоп Тесбшдиез...» (1978); - «НеаЙН- 
те|а{е МопКог!по...» (1985). 

В криминалистике разрабатываются вопросы применения хи- 
мического анализа волос с целью: идентификации ‘личности, (Ва{е, 
уег, 1965; Смольянинов, Ашурбеков, 1972; Петросян, 1973; беа 
е{ а|., 1984; и др.). . 

В палеоантропологии определение минерального содержания 
волос использовалось для реконструкции диеты и изучения палео- 
`патологий (СИБег(, 1980; РагиисоНо её а|., 1982; Зап {ога её а1,, 
1983; и др.). Исследования химического состава волос показали 
высокую индивидуальную, внутригрупповую и межгрупповую из- 
менчивость этого признака. ' 

В литературе рассматриваются влияние на концентрации -мик- 
роэлементов пола, возраста, расы, состояния здоровья ` (физиоло- 
гического статуса), диеты, цвета волос, применения медикамен- 
тов и косметики, геохимических условий обитания и профессии 
(см.: Бацевич, 1986). Имеющиеся сведения во многом фрагмен- 
‘тарны и требуют дальнейших исследовании. : 

- Обращает на себя внимание отсутствие в отечественной, лите- 
ратуре публикаций о содержании рассеянных элементов в воло- 
«сах в естественных: условиях. Результаты: таких исследовании 
могли бы дать’ сведения об уровне микроэлементного обмена у 
населения в различных геохимических регионах И субрегионах 
биосферы, а также способствовать нахождению не известных. ра- 
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нее природных аномалий, с тем чтобы в дальнейшем вести на- 
 ‘правленное обследование населения на выявление эндемических 
‘заболеваний. Эти результаты могут использоваться как базовые 
при оценке влияния загрязненной окружающей среды на здо- 
`ровье населения. 

В настоящей работе анализируются результаты определения 
‘концентрации микроэлементов в волосах 17 различных этниче. 
ских групп на территории СССР!. Были обследованы: русские 
‘с. Поречье Ярославской обл. и г. Россошь Воронежской обл.; 
‘таджики, Ворух Исфаринского р-на Ленинабадской обл.; тувин. 
цы Дзун-Хемчикского, Тоджинского и Могун-Тайгинского р-нов 
'Тувинской АССР; хакасы-качинцы Ширинского и Орджоникид- 
‘зиевского р-нов Хакасской АО; якуты Горного р-на Якутс 
`АССР; телеуты Беловского р-на Кемеровской обл.; алтай 
‘Усть-Канского р-на Горно-Алтайской АО; теленгиты и к: 
Кош-Агачского р-на Горно-Алтайской АО. 

’ Возраст обследованных 18—60 лет для всех групп, кроме рус- 
‘ских, где выборку составляли взрослые 30—39 лет. При опросе 
`из сборов исключались волосы, подвергавшиеся химической об- 
‘работке (окрашивание, осветление, завивка). Всего проанализи- 
‚‘ровано 2117 образцов. Исследовалось практически здоровое ко- 
‘ренное ‘население, родившееся и проживающее в данной местно- 
сти. Все регионы удалены от мест возможного техногенного за- 
`грязнения. | 

`` Определение концентрации микроэлементов проводилось ме- 
-тодом- ‘инструментального нейтронно-активационного анализа в 
лаборатории активационного анализа ИЯФ АН УзССР по разра- 
`ботанной там методике. Предварительно образцы волос отмыва- 
«лись от внешних загрязнений в ацетоне и дистиллированной во- 
‘де по методике, предложенной МАГАТЭ( РуаБикН:т, 1980). Эле- 
менты, обнаруженные в волосах, могут быть эндо- и экзогенного 
‘происхождения (Норрз, 1977; Воз е! а1., 1985). Внешние отложе- 
`ния снижают информативность анализов при изучении обмена 
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_ 1 Образцы волос, послужившие материалом к иссле ов 
ли собраны в экспедициях НИИ и а антропологии о ы о 
-Т. И. Алексеевой. Волосы чукчей, эскимосов и коряков получены в совместных 
экспедициях АН СССР и НИИ антропологии МГУ в Чукотском Провиденском 
`и Беринговском р-нах Магаданской обл. и Олюторском р-не Камчатской обл. 
„2олосы шорцев собирались частично сотрудниками Кемеровского государствен- 


‘ного университета, частично — одним из авторо ЧЕ 
ого унив ета, частично. и в в Ташта - Е- 
-Б ОСНО. р гольском р-не Кем 
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элементов, где часть проб была ниже уровня определения, рас- 
считывались по формуле 


а 
ыы. 


тде х — среднее содержание микроэлемента, х; — концентрация 
элемента в гм образце, п — число проб выше предела определе- 
ния, 1 — число проб ниже предела определения, а — порог чув- 
ствительности обнаружения элемента. 

Всего определялось 11 микроэлементов. В список входят как 
незаменимые цинк, медь, марганец, железо, кобальт, селен, хром, 
так и относящиеся к токсичным металлам ртуть и элементы, роль 
которых не ясна или мало изучена — сурьма, скандий, золото. 

Изученные нами элементы по величине квадратических откло- 
нений концентраций разделяются на две группы. К первой от- 
носятся цинк и медь, у которых величина внутригрупповой ва- 
риабельности относительно низкая. Вторую группу составляют 
все остальные элементы. Распределение их резко асимметрично, 
а изменчивость велика. По мнению И. Либшера и Х. Смита (Тлер- 
зспег, ЗшЦв, 1968), по форме распределений концентраций и сте- 
пени варьирования можно разделить «жизненно важные» и «вто- 
ростепенные» элементы. Уровень первых в организме поддержи- 
вается особыми биологическими механизмами, а распределение 
их близко к нормальному. Остальные присутствуют в органах без 
значительной функции. Величины концентрации зависят от кон- 
центрации во внешней среде и распределены по логнормальному 
закону. Видимо, более правильно говорить о роли элементов для 
анализируемой ткани. Поступление определенных количеств же- 
леза, марганца, селена, хрома и других элементов является не- 
обходимым условием нормальной жизнедеятельности организма, 
но для роста волос они не имеют существенного значения. На- 
против, недостаток меди и цинка проявляется в нарушении ро- 
ста волос (Леонов, Дубина, 1971; Рук, Даубер, 1985); их коли- 
чество, видимо, достаточно строго контролируется в волосяных 
фолликулах. 

Распределения концентраций изученных нами микроэлементов 
различаются по форме, но ни одно из них не отвечает статисти- 
ческим критериям нормальности. Следует отметить, что практи- 
чески все авторы, изучавшие содержание цинка и меди в воло- 
сах, считают их распределение близким к нормальному. По на- 
шим данным, наблюдаемая правосторонняя асимметрия для 
«жизненно важных» элементов может объясняться тем, что об- 
щее их распределение в волосах является комбинацией двух: од- 
но, нормальное, возникает под действием биологических меха- 
„Низмов, связанных с регулировкой роста волос, а второе форми- 
руется в связи с функцией волос как ткани выделительной, что 
ясно наблюдается в случае «второстепенных» элементов. 
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°— Уровни цинка и меди относительно стабильны в волосах у 
рысь (ОБгизтие еЁ а1., 1973; Уегоезе её а1., 1973). В рай. 
онах, различающихся по концентрации этих элементов во внеш. 
ней среде, значения их содержания в волосах были примерно оди- 
наковы (Напитег её а|., 1971; Сгеазоп её а|., 1975; Кепа:с, Уа|со- 
мс, 1981). 
Если недостаточность меди в естественных условиях у чело- 
ека встречается крайне редко (СгаНат, Согдапо, 1976), то цинк- 
‘дефицитным состояниям посвящена обширная литература (Рга- 
‘за её а1., 1963; Ргазаа, 1976; Ропаспу её а|., 1969; 1974; Нат- 
ое еЁ а|., 1976; СНеск, 1982; Жаворонков, 1983; и др.). Г 
цинкемия проявляется в задержке роста, гипогонадизме, 
лении развития вторичных половых признаков, нарушении 
вой и обонятельной чувствительности, поражении кожи и се ! 





изводных снижением активности цинксодержащих ферментов. 
Основная причина ее появления — малое поступление с пищей и 
недостаточная абсорбция (Уап Пеп Нашег, Согпе!15зе, 1985). 
Не сбалансированная диета с большим количеством фитинов и 
волокон клетчатки препятствует всасыванию цинка (Кешпо!4 в 


в. 1976; Запаз{еа@ е{ а1., 1976; Ноздрюхина, 1977). Волосы счи- 
таются тканью, отражающей обмен этого элемента, пос! 
‘концентрация цинка в них коррелирует с другими признака 
цинковой недостаточности, но только в том случае, если при этом 
не нарушается рост волос (Наш Мое, 1972; Мег, 1975; Микро- 
‚элементы в питании..., 1975; Ргазаа, 1976). 

Обратимся к нашим данным по содержанию цинка в воло- 
сах (табл. 1). Прежде всего следует отметить, что полученные 
результаты полностью укладываются в интервал групповых сред- 
‘них, представленных в сводке мировых данных для различных 
групп взрослого населения: 99—450 мг/кг; х=218 мг/кг; п=6161 
_(Туепсаг ей а|., 1978). 
® Исследование изменчивости концентрации цинка у мужчин и 
женщин показывает, что существуют определенные различия: в 
волосах женщин дисперсия уровней концентраций гораздо вы- 
_ше, чем у мужчин. У них чаще встречаются не только максималь“ 
ные, но и минимальные варианты. Эти различия отражают суще- 
_ ствующую половую дифференциацию в обмене этого элемента. 





ив литературных источников известно, что цинк необходим 
‚для деятельности мужской половой системы (Ноздрюхина и др. 
1985), и мальчики и юноши гораздо чаще реагируют на дефицит 
цинка (Ргазаа, 1976). У мужчин (рис. 1) преобладают централь- 
ные варианты распределения, что может указывать на более же- 
_ сткий контроль за концентрацией цинка. 

® Выявленные многими авторами повышенные уровни цинка в 
волосах женщин по сравнению с мужчинами (см.: Бацевич, 1986) 
на нашем материале отмечаются не всегда и могут объясняться 
более частым присутствием максимальных значений, что сказы- 

вается на величине средней арифметической. 
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Таблица \1 


ях 


А 
уппах, мг/кг > : 


Концентрация цинка в волосах в исследуемых гР. | 
| } +. Мужчины ь Женщины и 

















к Я И 
Группа т № Г ы ы Е ре | ме г > 5 | Ме. 

Русские с. Поречье ‚ , } Вот. | 169 220,031 47,803 215,192 60 192,703 61,001 188,330 
русские г. Россошь. .’. нс 67 207, 364 47,595 | 206,870 56 294,566 149,603 | 240,000 
Танки оо ич | АЕ: 20 157, 735 17,651 165,00 20 141,501 50,191 138, 000. 
Тувинцы Дзун-Хемчикского р-на 2 76 157,836 › 32. 188+ 158,080 89 182,469 78,455 | 169,7) 
Тувинцы Монгун-Тайгинского р-на. . 32 140,511 39,336 147;00 46 157,484 54,381 145,385 
Тувинцы-тоджинцы .... ВЯ а 53 172,756 35,909 171,320 57 208,680 70,830 196,070 
Хакасы-качинцы о. 41 190,715 32,489 191 №25 60 213,611 65,722 205,710 
Теле сы ее 35 197,263 27,099 168,820 60 217, 788 63,251 205,380 | 
Теленгиты , еее. 24 173,664 26,147 176,250 р 190,614 31,911 187,500... 
АВА О ее. №. 47 162,127 26,257 159,710 41 173,157 39,782 173.75 
Шорцы горные еее. 74 171,854 31,852 168,750 86 186,476 44,740 177,580 
Якуты . Е нь 113 174,934 33,880 172,159 | 103 227,514 75,606 221,429 
Казахи. ... ТБ: 48 162,224 | 28,960 — 164,250 67 178,935 38,940 175,800 
а с сое бо Е 38 174,957 41,491 171,820 48 162,215 34,967 165,000 
Е. 

1 : ‚526 172,940 84 160,338 35,934 161,470 
Коряки с | С Е. Е 9. 536 198,038 70,544 195,000 22 217,718 85,815 210,000 
Средняя для всех и . ‚ че 2841 178,769 40,974 176,510 | 972 194,846 73,301 181 , 740 


1 
= 
[9 





отчетливы в детском и юно. 
1Ч6е её а|., 1972). Динами. 


‹орением роста и полово- 
в этом элементе (У\Уап 


560 
7, мг/кг |. 


й цинка в волосах исследуемых 


‚ 2 — женщины 


иков в возрасте 13— 
‘уменьшение концент- 
с большей потребно- 


е изменения концентра- 
ах русских с. Поречье. 
сс: / — мальчики 

лет; 2 — мальчи- 
2—14 лет; 8 — 
‚ 15—17 








наиболее удобным методом для осуществления данного конт- 
роля. 

Географические вариации концентрации цинка в волосах зна- 
чительны, но сейчас еще трудно сказать, являются ли получен- 
ные значения выражением нормы для данного населения или 
свидетельствуют, по крайней мере для некоторых групп, о недо- 
статочном поступлении его из среды. Для этого требуется допол- 
нительная проверка на биологические реакции по влиянию ПО 
ступления цинка в организм человека. Такой проверкой может 
быть получение препаратов, содержащих этот элемент (Зкаш @ 
а\. 1966; Вопаову ей а1., 1969, 1974) в пубертатный период. 
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Рис. 3. Распределение концентраций железа в во- 
лосах исследуемых групп 


Исследованные нами группы проживают на территориях, от- 
личающихся по содержанию меди (Ковальский, 1974). Получен- 
ные нами результаты свидетельствуют о большом сходстве кон- 
центраций этого элемента в разных группах (табл. 2). В естест- 
венных условиях дефицит меди у человека широко не встречает- 
ся (Сгапаш, Согдапо, 1976; О’Реи, 1976). Значительных поло- 
вых или возрастных изменений на нашем материале не отмеча- 
ется. Представленные в работе Дж. Ийенгара (Туепбаг её а|., 
1978) групповые средние варьируют от 11 -до 34 мг/кг при х= 
—=19 мг/кг для 3793 анализов, что сходно с нашими данными. 

До. сих пор не известно, может ли содержание железа в во- 
лосах ‘отражать его запасы в организме. Тем не менее волосы 
показывают различия в его обмене у мужчин и женщин (табл. 3, 
рис. 3). Считается, что у женщин из-за потерь железа проблема 
его баланса более острая, чем у мужчин. 

По нашим данным, во всех группах (кроме таджиков) коли- 
чество железа в волосах у женщин ниже. Другие авторы 
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15,4 у 





р. в 15,610 Е. 873 
| 20 8,789 | 3,710 
15,814 | 260 
1356 ^ |153 : 8,685 о 
11,873 | 4,866 11,467 16,507 5 |› 15,360, |. 
ны | 4.26 | 475 14,182 15,364 ›.| 4,907 |. 
| Теленеиты \, 3 Фе... .. | 24| 16,81 | `` 18.705 16,333 22 13,7065], ВЭГ Ш 13.714 
Рио, Е:. > 47 | 15,284 4,661. | 14,875 | 41 15,890 | 6,188 |’ 14.545 
Шорцы горные... ........| 74 | 13,236 |; 4,925 | 12,571 86 13,143 4,672 | 19.606 1 
9’. 1113-1662 5,362 16,205 |103 | 16,199 | 4,949 15,579 
Казахи ...... ЕЕ. % 9 15,062 3,663 | 15,158 | 67 | 13,474 | 5,691 | 12.800 
Зекимосы „о... .| 38 | 20,28 | 7,978 | 18,889 | 48 | 14,200 | 5,445 | 13750 
Чукчи Беринговского р-на .....| 25 | 16,799 5,637. | 16,750. | 44 | 15,394! | 4.835 14,00 _ 
Чукчи Чукотского ТАОВЯ У зао т. | 39 18,181 па 16,545 84 15, 731 5,768 14 500 | 
Коряки сени: ..| 36 | 16,771 9,112 4,00 | 22 | 16.8145 Зам 5 
Средняя для всех групп. ......| 809 15,258 5,872 


14,884 923 14,914 5,863 13,897 





Таблица 3 


держание желёза в волосах В исследуемых группах, мг/кг 


Е 
Мужчины Женщины 
И. п ЕВЕ Е ое 














о 
Группа = =. Е Ме п х 5 | Ме 
о о 
Русские с. Поречье. .... и ды 69 132,131 106,655 102,310 60 69,081 42,711 67,360 
Русские г. Россошь... ..- о № 67 102,465 105,523 70,750 56 ТОТО 52,490 63,500 
О са а 20 86,284 35,346 83,429 20 99,727 59,923 92,000 
Тувинцы Дзун-Хемчикского р-на. ..| 76 54,581 32,817 51,690 89 37,184 30,943 3,20 
Тувинцы Монгун-Тайгинского р-на. .| 32 49,394 34,948 47,000 46 46,261 52,588 30,130 
Тувинцы-тоджинцы д... 53 40,090 29,632 37,890 57 34,819 29,493 32,000 
Уакавеекачинцы © 5... оз. 41 94,435 60, 194 81,167 60 31,488 29,492 14,500 
О о о. ма. 35 105,740 107,559 77,000 60 36,677 49,878 13,840 
ии 10 ..... 0... 24 | 139,440 58,491 137,000 22 51,484 23,806 50,750 
КИ бы 9. ща. 47 78,727 57,962 78,880 41 37,418 36,045 32,750 
Шорцые горные. ®, 1. т и. 74 58,485 52,010 42,910 86 31,269 27,445 24,080 
Е ВВ. В. ау г. 113 46,136 34,102 42,570 |103 36,993 38,602 29,720 
Я Иво. 48 | 84,912 48,349 78,500 67 | 42,351 46,425 30,680 
ИОВ а ев И. 38 55,333 33,027 50,750 48 36,698 27, 945 35,750 
Чукчи Беринговского р-на ..... 25 80,337 68,602 63,880 44 47,764 30,401 44 270 
ЕВ Чукотского п-ова ...... 39 99,139 102,235 84,500 84 54,391 2 Одо 4% 086 
сот В Ее 36 37,734 32,583 р оо № Е 
РЕ и г: 8 ‚000 22 16,930 17,184 11;710 
ВЕ ‚933 70,444 58,640 965 45,128 38,968 35,100 


5 
= 
< 





‚ 1976; Ва[о%, Каре!, 1980) 
3 элемента у женщин, 
видимо, различия в со- 

ется раньше, так как наб- 
°менархе, и концентрация 
‘во всех возрастных груп- 

› значительно меньше, чем 
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значительно мень- 
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обнаружено половых 
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Таблица 4 


емых группах, мг/кг 


Концентрация кобальта в волосах в исследу 
Мужчины Женщины 














рн н-—[— 
| Русские с. Поречье... + 969 0,057 0,055 0,052 60 0,049 О а 
Русские г. Россошь. ет 67 0,059 0,041 0,057 56 0,069 0,065 0,052 
| анны 20 0,084 0,110 0,043 = с к = 
Тувинцы Дзун-Хемчикского р-на... 76 0,080 0,080 0,065 89 0,061 0,034 0,063 
Тувинцы Монгун-Тайгинского р-на. . 32 0,170 0, 177 0,093 46 0, 104 0,075 0,090 
Тувинцы-тоджинцы еее 53 0,037 0,030 0,034 ЬЙ 0,059 0,058 0,049 
. Хакасы-канинцы еее. 41 0,062 0,037 0,053 60 0,093 0,081 0,081 
. , ’ ’ 
` ‚ооо еАОЫЯЕ: 35 0,072 0,044 0,065 60 0,084 0,048 0,080 
} ее о еее 24 0,054 0,022 0,057 22 0.027 0,014 0,029 
{ дтайкижи И... 1.2”. $, 
лтай-кижи 47 0, 133 0,084 0,120 41 0,120 0,111 0,087 
Шорцы горные и -е* 74 0,086 0,084 0,057 86 0.066 0.084 0.041 
| И .:...-:.} 113 0,071 0,066 0,059 |103 0,121 0,142 0.079 
ее о бо во 48 0, 044 0,028 0,041 67 0,050 0,076 0 034 
| ИмОСЫ: . . а... 38 0,053 0,038 0,049 47 0.065 0.052 
Чукчи Беринговского р-на ..... 25 0,105 0,079 0091 44 9-88 — 
: Чукчи Чукотского п-ова... .. 39 0,057 0,057 0.050 84 ие: и к 
: , - з 0,060 
о 36 0,097 0, 065 0,080 90 0,110 0 086 0 080 
Среднее для всех групп. ......: 837 0,077 0, 074 5 Е 
р 0,058 | 945 0,083 0, 078 0,062 
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> 
(=) 









м зав м 


В ыы ск 


я т... ,. 





Таджики. .... 3 20 
я `Дзун-Хемчикского р-на’. 76 
Тувинцы Монгун- Тайгинского р- на. |. За 
Теленгиты он -..... 24 
ИТориыйторные 11% °. `. °.`.'. ``. ^. 55 
ее. . 113 
Казахи 48 
ОВО ВИ ^.`,°.°. °. '.°.^. 38 
Чукчи Чукотского п-ова ...... 39 
Среднее для всех грушп....... 466 


_ 0,0178 
_ 0,0148 


0,020 
0,008 


0,0090 


0,0283 


0,0120 
0,0170- 
0,0239’ 


0,019 


004 


| 2 раба в окслеуеных Пе: мег 0 


75 


’ 67 


0,0106 
0,0280 
0,0200 


0,0295 


0,0100 
0,0602 
0,0250 
0,0240 
0,0214 


0,024 


0,0216 
0,0570 
0,0180 
0,0714 
0,0141 
0,1750 
0,0480 
0,0250 
0,0151 


0,035 





Таблица 6 


лосах. в исследуемых группах, мг/кг 


Концентрация хрома в во } п ` 
Мужчины : Женщины 











Русские с. Поречье. 69 0,623 ‚ 0,487 0,539 60 || д ый ыы 
Русские г. Россошь. уе. 69 0,434 0,243 | 0,389 | 56 -0,420 0, р 
НАЯ | 205225 || о'689 ||| 0,206 || 20'| -..0,153; | 0,171 | 0,100 
Тувинцы Дзун-Хемчикского р-на .. | 76 | ‹ 0,286 0,119 || (0,280 | 89 |. ..0,265 „0,137 0,245 
Тувинцы Монгун-Тайгинского р-на. . 32 0,645 0,377 0,650 46 | ...0,584 ‚ 0,500 | 0,475 
Тувинцы-тоджинцы ее 53 0,400 0,279 ‚0,402 57 | › 0,398 0,360 ‚ 0,405 
а аиицы. оно 21 0,440 _ 0,345 0,284 60 0,384 0,354 ‚0,132 
ПаЛеУЩЕ омн 686-69 = *°*° | 36 0,515 ‚0,388 0,404 60 0,328 0,188. ‚ 0,315 
жив ва = -| 524 0,366 .0,259 0,400 22 0,145 0.149 -. 0,133 
АЙ: КИЖИ, во миюесакию 6-18 |. — В = ыы „к И 
Шорцы горные... :|-.55 0,308 | 0,208 0,284 | 75 0,226 0,137 | 0,211 
о пит О Е 0,462 ' 0,253 0,425 103 0,431 0 364 | 0.377 
* те „? ? ! , 
И о. 2.11.48 0,325 0,185 0,316 67 0,189 0,165 | 0.154 
а 1. 98 | 0,494. _ 0,638 _ 0,346 48 0 983 ны | ( м 
Чукчи Беринговского р-на . . . .| 25 0,476. 0,424 0,375 44 3 а. А, 
Чукчи Чукотского п-ова... ..| 39, 0,805 | 2,013 0 439 а т и м 
О вь о ы  РВОЕ . 36 0,681 ;:2124.0,400 5 0.650 о И т м 
\з СРедняя для всех групп... . .|.774 0,465 , 0,534 , , 


ы 0,403 | 913 0,345 0,296 0,285 





о а 







Таблица 7 


} } 


сурьмы в волосах в исследуемых группах, мг/кг 


Группа п х | 5 | Ме 
Русские с. Поречье ы м. о к 
Русские г. Россошь . , , , 
Таджики сое во о вЬ 0,163 0,110 20 0,222 0,117 0,196 
Тувинцы Дзун-Хемчикского р-на. ..| 76 0,281 0,273 0,184 89 0,202 0,269 0,132 
Тувинцы Монгун-Тайгинского р-на ..| 32 0,488 0,318 0,432 — 46 0,313 0,189 0,262 
Тувинцы Тоджинского р-на. . ...| 53 0,179 0,169, 0,137 57 0,142 0,206 0,097 
Макавьсканиниьйя. .:.:.:.......|. | 41 0,270 0,199 0,256 60 0,147 0,148 0,118 
ПЕ ен... ... +. 5..1. | 36 0,139 0,140 0,093 60 0,054 0,059 0,051 
"ТАЛОВОИМЕ Бои вовек Злые -|- 24 0,231 0,161 0,218 22 0,087 0,060 0,085 
ВА ВЕВИОКИ И Фано: Бена. «| 47 0,278 | 0,822 0,139 41 0,110 0,084 0,095 
Шориыь горные . ‚ ............|.1 74 0,543 0,550 0,400 86 0, 381 1,117 0,215 
ИА М че». = |. 13 0,435 0,401 0,296 103 0,267 0,244 0,195 
А. иен. -.--.,.......|.| 48 0,188 0,126 0,175 67 0,076 0,097 0,066 
на. |138 0,500 0,715 0,312 48 0,223 0,248 Той 
Чукчи Беринговского р-на... .| 95 0,340 0,197 0,318 44 0,157 0,113 0,167 
Чукчи Чукотского п-ова... . .| 39 0,500 0,495 0,360 84 0, 335 0 391 0 206 
О... 188 0,362 _ 0,214 0,300 22 | 0,121 0.089 0.104 
Средняя для всех груп .... .| 843 0,363 ; 





эх ©“ оО четче * 77 \ ^ А 


Таблища 8 


у ру ах, мг/к 
кандия в волосах в исслед емых 
Концентрация с д | ИП. г 
Мужчины 7 з Женщины 





В сия - 

0,012 0,011 
Русские с. Поречье ее 69 0,027 0,021 0,024 * и. 0 017 0,022 
Русские г. Россошь 67 0,022 0,024 0,015 р ь » 020 0 024 
Таджики вазе... * 20 0,028 0,013 0,027 20 0,030 г фт 
Тувинцы Монгун-Тайгинского р-на 32 0,018 0,012 0,017 46 0,020 0, 5 Е 
Тувинцы Дзун-Хемчикского р-на 76 0,024 0,013 0,023 89 0,021 0,023 ‚01 
Тувинцы-тоджинцы 53 0.008 0,005 0,007 БУ 0,008 0,015 0, 006 
Хакасы-качинцы 41 0,027 0,021 0,026 60 0,009 0,010 0,006 
Телеуты 35 0,028 0,030 0,015 60 0,012 0,020 0,010 
Теленгиты 24 0,036 0,016 0,029 22 0,014 0,009 0,017 
Алтай-кижи 47 0,025 0,019 0,026 41 0,010 0,012 0,008 
Шорцы горные 74 0,015 0,015 0,011 86 0,010 0,016 0,007 
Якуты 113 0,012 0,009 0,011 103 0,015 0,018 0,011 
Казахи 48 0,028 0,018 0,024 67 0,014 0,018 0,009 
Эскимосы 38 0,018 0,011 0,015 48 0,015 0,012 0,013 
Чукчи Беринговского р-на 25 0,019 0,019 0,015 44 0,014 0,011 0,012 
Чукчи Чукотского п-ова 39 0,036 0,092 0,020 84 0,018 0,026 0,013 
Коряки 36 0,022 0,016 0,019 7: 0,011 0,008 0,010 
Средняя для всех групп 837 0,021 0,018 0,017 965 0,015 0,017 0,011 


$15 















т Е”. +}. 
Тувинцы Дзун- Хемчикского Рена‘... 
Тувинцы Монгун-Тайгинского р-на. . 
`Тувинцы-тоджинцы . о. 
ЕТ уе ее: 
н.о. 
Алтай-кижи 
Шорцы горные , 
и соло кол сое ООВ 
Казахи 

Эскимосы 
Чукчи Беринговского р-на 


и вое № х ое 


Чукчи Чукотского п-ова 





‘исбледуемых | ибо мы 


| 
| 
| 





| то Мужчины ре № 
—=—— ла |9: 
х | 2 ова ‚ Ме | . 4 

69 | 0,320 "0,282 0,259 | 60 
67 0,348 `0,231 0.328 | 56 
20 0,432 60 235 0,420 в 
76 3,180 9.027 0,544 89 
32 9,070 16,450 1,80 46 
53 0,561 1,209 0,423 57 
35 ито ||| ©1815 0,619 60 
24 || 0,481 '| “0,353 0,540 22 
55 ‘2,170 12,185 0,560 75 
113 2,087 '5,335 612 103 
48 0,423 | 90,493 0,294 67 
38 3,695 | _8, 004 0,933 48 
г _ заааж = = = 
39| 1,321 '| 3.200 0,780 84 
36 ОТ |115 0;582— |- 22 
710 1,914 | 7,530 0516 |786 





Ч. 


у - 
$47 


0,349 
0,357 
о’риаз 
5,474 
1,781 
‹ 0,346 
2,914 
10,902 
00,496 
3,202 
[,985 
5,665 


6 5 ет 


| 
| 


Женщины. 





0,305 
50,464 

|| 03,499 
‚| 23,952 
‚| 15,507 
›6,811 
0,207 
16,555 
23,587 
0,869 
6,530 

|| 4,480 
|| 16,587 


13014 


са 
Таблица 9 


_0,264 
| 0,227 
0,560 
2,020 
‚0,300 
20,450 
‚0,453 
50,819 
20,371 
20,818 
0,729 
0,814 


0,519 





о - <-> -->> 


Такие же тенденции найдены для сурьмы и скандия 
8). Роль этих элементов в организме не ясна, и половы 
чия могут указывать на определенное биологическое 
(рис. 4). 

Из литературных материалов известно, что в некоторых рай- 
онах Тувинской АССР имеются породы и почвы с повышенным 
содержанием селена (Ермаков, Ковальский, 1974; Ковальский, 
1974). Там же наблюдались биологические реакции у животных 
и растений на избыток этого элемента. 

Исследования в селеновой биогеохимической провинции под- 
твердили, что волосы являются хорошим индикатором воздейст- 
вия среды (табл. 9). На территории Тувы отмечено резкое повы- 
шение его концентрации, особенно у жителей Монгун-Тайгинско- 
го р-на. Наши результаты указывают на существование еще 
одного района с повышенным содержанием селена — в Якутии. 
Высокие его концентрации найдены в волосах чукчей и эскимо- 
сов, что, по всей видимости, связано с высоким содержанием его 
в продуктах моря (Москалев, 1985). 

Отмеченный размах концентрации селена максимален из всех 
изученных элементов и достигает трех математических порядков 
в одной популяции. 

Интересно, что сильный избыток приводит к увеличению кон- 
центраций только у небольшой части популяции, вызывая этим 
возрастание вариабельности и асимметрии распределения. Та- 
кое же явление наблюдается у растений и животных в зонах гео- 
химических аномалий (Ковальский, 1974; Добровольский, 1983). 
По мнению В. В. Ковальского, это свидетельствует о генетиче- 
ском разнообразии популяции по пороговой чувствительности к 
данному элементу. ы 

Поступление селена за пределами пороговых концентрации 
вызывает патологические реакции (Ермаков, Ковальский, 1974). 

В волосах людей с симптомами селенового токсикоза содержание 
этого элемента достигало 8—30`мг/кг. Наши данные показывают. 
что на Чукотке, Камчатке и особенно в Туве и Якутии достаточ- 
но часто встречаются значения, равные этому уровню или выше 
его. По всей видимости; в этих районах необходимо проведение 
направленного медицинского обследования для выявления во03- 
можного эндемического поражения населения. 

пределение ртути в волосах в настоящее время использует- 
ся при изучении загрязнений окружающей среды этим токсичным 

металлом (Дубинская, 1980; Дубинская и др., 1980, 1985). 

естественных условиях избыток ртути может попадать в ор- 

ганизм человека при употреблении в пищу больших т: 

рыбы и других морских продуктов (Москалев, 1985; Уоз её а|., 

1986). Так, например, В. Галстер (Са1зег, 1976) обнаружил раз- 

НИЦу в ее содержании в крови у эскимосок побережья Аляски и 


более континентальных районов. Уровень ртути в определенной 
степени коррелировал с потреблением тюленьего жира и был вы- 


ше на побережье. 


(табл. 7, 
е разли- 
значение 
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Таблица 10 
Концентрация ртути в волосах в исследуемых группах, мг/кг 
` Мужчины Женщины 
Группа я : - | Е : Е Е | $ 
Е ие ве 
Тувинцы Дзун-Хемчикского р-на. . .| 76 0,252, 0,420 0,171 89 1,120 9,000 0,250 
ВИ с... 24 0,077 0,034 0,071 21 0,145 0,133 0,150 
Шорцы горные ...... а. 5 0,325 0,284 0,238 75 0,301 0,340 0,294 
ВО м... 113 0,276 0, 174 0,246 103 0,388 0,708 0,253 
Па. -.... 48 | 0,18 | 0,240 0,143 | 67 | 0,745 1,879 0,140 
О а. 38 0,895 0,667 0,743 48 1,098 1,453 0.767 
Чукчи Чукотского п-ова ...... 39 1,024 1,483 0,600 84 0,808 1,421 |. 538 


Средняя для всех групп....... 395 0,385 0,623 0.228 490 0 759 о о 








Таблица 11 














65 

о 

- Е 5 АР 

5 

, Группа , = ь Г й а ь | Ме 

{ русекие © Поречве я. чье. 69 2,865 2,074 2,281 60 2,677 1,141 2,650 

° русские г. Россошь. 4... 67 1,416 1,586 1,125 56 1,445 1,014 1,231 
Пали с 20 1,208 0,695 1,225 20 3,214 1,977 2,667 
Тувинцы Дзун-Хемчикского р-на. .. 76 1,957 1,356 1,169 89 1,859 1,738 1,403 
Тувинцы Монгун-Тайгинского р-на. . 32 2,436 1921 25222 46 3,793 2,579 3,000 
Тувинцы-тоджинцы еее. 53 2.551 255 1,776 57 3,571 3,482 2,600 
Хакасьекачинцы ие. 41 2,950 2,743 2,214 60 3,230 3,959 1,169 
Е И м а, 35 2,979 9.379 2,380 60 6,085 3,927 5,400 
елевайлЕ < м аа ам м 24 3,447 1,760 3,000 22 2,769 ВЫ] 1,940 
Алании бо п. шее. -& 47 2,644 И 2,192 41 2,409 2,419 1,906 
Шорныегорные и ее 74 2,17 4,397 1,625 86 3,030 2,921 2, 156 
О И в а зы т. =. 113 5,560 6,850 3,767 103 8,003 6,574 5,944 
ов е. щ № Зе... 48 2,703 1,547 2,292 67 3,400 2957 2,423 
ООС, а Зы ан, > 38 0,867 0,752 0,633 48 1,032 0,942 0,774 
Чукчи Беренговского р-на. ..... 25 2,453 1,681 1,955 44 2, 798 2,396 2,182 
Чукчи Чукотского п-ова ...... 39 1,173 0,868 0,950 84 1,251 11207 0,977 
Коряки Я Е о 36 4,544 3, 143 3,800 22 8,762 10,374 5 000 
Средняя для всех групп. ...... 843 2,897 3,578 1,948 968 3,363 3,821 2095 
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можно было предполагать, что 
обнаружены высокие кон. 
результаты . подтвердили 
ходимости контроля за об. 
сообщалось ранее (Авцын п 
ьзоваться в выделении 

йствию части населения. 

в организме Животных п 
необходим для нормального 
звития скелета, осуществле- 
спроизводительной функции 

1960; Геасй, | 1976). Его не- 

ость в форме патологии у 

е обнаружена, он’ также 

ксичен для млекопитающих 
04, 1971). 

ание марганца в волосах 

ено в табл. 11. Половых раз- 

его концентрации у взрослых, 

ет, у детей с возрастом уро- 

анца в волосах меняется не- 

наково (рис. 5). У мальчиков он 

блется и к 16—17 годам остается 

здо ниже, чем у взрослых. У де: 

ея. ‚марганца резко: 

7 лет она выше, чем 

+ 30—39 лет. Можно предпо- 


далась задержка эструса, 
‹ (Опаегуоо4, 1971). 


ь группы в порядке воз- 
лы окажутся эскимосы 
сошь, тувинцы’ Дзун- 
и коряки. Минималь- 
ыть связаны с низким 
т мало марганца), 

ока нет. 
сделать следующие 





























открытия не известных ранее геохимических аномалий. 
повышенное поступление в организм чел 


Якутии, селена и ртути на Чукотке. 


3. В районах геохимических аномалий увеличение концентра- 
ций в волосах наблюдалось только у части популяции, усили- 
вался контраст концентраций в группе, что может служить ин- 
дикатором степени воздействия среды. | 

4. По содержанию цинка, марганца, железа, 
судить об особенностях их обмена в различных п 
группах. 


Показано 
овека селена в Туве и 


хрома можно 
оловозрастных 
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СОСТОЯНИЕ ДЕРМАТОГЛИФИКИ 
У БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 





К настоящему времени хорошо известна взаимо- 
связь между отдельными хромосомными патологиями, связанны- 
ми с перестройкой в системе аутосом, половых хромосом и дер- 
матоглифическими признаками, характеризующимися различными 
отклонениями. ‘Эти работы побудили многих исследователей по- 
пытаться определить аналогичную зависимость и при других за- 
болеваниях, не связанных с грубыми хромосомными абберация- 
ми, — сахарном диабете, ревматизме, врожденных пороках серд- 
ца, глаукоме, гемофилии, псориазе и др. (Сазоз, 1968; Ргеиз её 
а|. 1970; Гладкова, Лалаева, 1972; Астафьева, 1974; Хирсели, 
1974; Гагаева, 1977; Аппаригпа её а|., 1978; Райта, Мипу, 1980; 
Снежкова, 1981; Кристесашвили и др., 1981). 

Однако если в отношении дерматоглифики при различных 
хромосомных патологиях существует значительное число работ 
(Гладкова, 1968; УегБот, 1970; Гусева, Казей, 1970; Кшег, 1970; 
Брускин и др., 1973; Кулакова, 1977; Ишанходжаева, Икрамов, 
1981; Гайдук, 1981; Зевима{ ей а|., 1981; Вееа, 1981; Вогоаопкаг, 
Мщез, 1970; Сильвинская и др., 1982; Ние ег е{ а|., 1982), то 
данные по кожному рельефу больных артериальной гипертензией 
малочисленны и фрагментарны (Шарец, 1974). 

С целью восполнить этот пробел было предпринято данное 
исследование. 

Нами были получены отпечатки пальцев и ладоней детей с 
артериальной гипертензией (52 мальчика, 49 девочки), детей, ро- 
дители которых страдают гипертонической болезнью (32 маль- 
чика, 50 девочек), непосредственно самих родителей (22 мужчи- 
ны, 54 женщины) и здоровых детей (50 мальчиков, ‚50 девочек). 
Отпечатки пальцев и ладоней брались методом нанесения типо- 
графской краски (Бунак, 1941; Гладкова, 1966). Интерпретация 
материала была проведена по методике Камминса и Мидло 
(Ситиииз, Мю, 1943). При определении осевых трирадиусов 
пользовались методикой Шармы (Звагта, 1964). Для определе- 
ния характерных для артериальной гипертензии отклонении при- 
знаков кожного рельефа проведено сопоставление каждой из 
групп с контрольной и между собой. Достоверность различий 
между группами оценивалась с помощью {-критерия Стьюдента 
для количественных признаков (Плохинский, 1970) и Екритерия 
Вебера (\/еЪег, 1961) для качественных. Так как по признакам 
кожного рельефа значителен половой диморфизм, то данные про- 
анализированы отдельно по полу. Необходимо также отметить, 


что из-за значительной этнической компоненты в распределениях 
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ециально отобраны лица, относящие- 
сти. (Сравнительные характеристики 


показатели дерматоглифики не меняются с 
дственно обусловлены, можно говорить о ком- 
несущих информацию, закодированную в ге- 
этапе развития дерматоглифического направле- 
еткую целесообразность того или иного рисун- 
ень их информативности невозможно, но, ис- 
астоты их встречаемости, отношения друг к 
ь о взаимосвязи отдельных дерматоглифи- 
и соответствующих патологических процес- 
ных перестройками в системе генотипа индивида. 


рупп достоверно уклонялись от нормального 
_ (табл. |. В зависимости от направления измен- 

у больных по сравнению с контрольной груп- 
лить дерматоглифический комплекс, отличающий 
гальной гипертензией (как отцов, так и мальчи- 


аки кожного рельефа, как снижение частоты двой- 
апикальных подушечках, увеличение частоты узо- 
ыы подушечке, повышение редукции главной ла- 
_С, более высокая частота окончания линии В в 
читаться присущими больным артериальной ги- 
так как именно по этим признакам отмечается разли- 
доровыми и больными людьми (различия достоверны 
1 р<о, 05). 
этого были выделены и признаки, характерные толь- 
ков с артериальной гипертензией или для отцов 
_ болезнью, отличающие их от контрольной 
я мальчиков такими признаками оказались: бо- 
` дуг (А) на пальцах, более частые окончания 
‘линии О в поле 11, перераспределение в час- 
и А (поля 3, 5’) и снижение частоты узора 
отцов — увеличение частоты окончаний ли- 
‘линии Ш в поле 7 за счет ее снижения в поле 11. 
мальчики по сравнению с больными гипер- 
н ю отцами характеризуются более широким 
`‹ их признаков, что, на наш взгляд, можно 
этой группе определенного числа лиц, у 


БИ М Вазом путем сопоставления среди 
можно также выделить дифферен- 
а! ° их от контрольной группы 
вляются_ снижение частоты ульнарного 
ие частоты отсутствия трирадиуса «с». 





Таблица \1 


Распределение некоторых признаков дерматоглифики в анализируемых группах р 
Женщины 









































Мужчины не 

| -| матери |девочки родителей 

: к контроль и ертен- гапертен- а, контройе т ертоники и" с типертенаней 

5 6,00 

} 92 | 6,00 6,13 9.20 | 63608 5 „720 

' й ай 365 | 6.00 3,23 4,00 | 2,38 | 2,78 ф 

ы и 54,80 57,50 58,00 бт 58,80 55,47 58,88 53,40 

$ в-+И 60,60 61,15 64,00 60,00 62,80 57,85 61,66 57,00 

. у. 36'00 | 31,92 | 30,00 33,87 28,0 35'47 | 30,74 37,00 

р Оп 5,00 2,50 1,50 3,55 2,20 4,52 2,77 2,60 

з Типы линии А: 

‘п 1(--2) 7,00 500 6,82 10,93 4,0 9.90 9,82 12,74 
3(+4) 44,00 46, 15 59,09 37,50 63,0 61,90 41,07 45,09 
5(5'-5”-+ 6-7) 49,00 48,08 34,09 51,56 33,0 34,52 49,10 42,15 

Типы линии О: 
7(--8--Х-Е0) 18,00 11,54 13,62 14,06 23,0 17,86 10,71 17,64 
9(—10) 34,00 33,65 54,55 43,75 41,0 34,52 40,17 23.52 
11(-Е12-13) 48,00 54,81 31,82 42,18 36,0 47,62 49,10 58,82 
Типы линии С: 
ульнарный (4--5’--5”-- 6-7) 41,0 37,50 40,91 50,00 59,00 40,47 34,82 28,43 
радиальный (9--10--11--12-13) 39,0 46,15 38,64 35,93 36,0 36,90 41,07 51,96 
проксимальный (8-Х) 9,0 8,65 9,09 9,37 3,0 10,71 695 12,74 
Отсутствие (0) 11,0 7,69 | 11.36 4,68 2,0 11,90 17,86 6,86 
Типы линии В: 
дистальный (6--7--8--9) 54,0 63,46 36,53 57,81 48,0 54.76 63, 39 67,64 
ульнарный (3-4--5’-5”) 46’0 36'53 | 63.46 4218 520 45.24 | 3661 3235 
р. Ладонные узоры: 
у 33,0 29,76 | 27,27 32,81 32,0 14,42 19 
ТВ 4'0 3,57 - 6’25 7,0 2’88 ее с 
п 4'0 1.19 “ 4’68 5,0 4’80 5’ 35 4° 
Ш 42'0 41,66 | 45,45 40”62 51,0 46.15 | 3928 54’0 
2 № 27,0 59.38 | 47,72 54,68 37.0 4230 5089 32.0 
© Сумма дополнительных трирадиусов 12,0 15,47 15,90 18,64 16:0 1 1,53 21 ‚42 10’ 
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В отличие от мальчиков девочки с артериальной гипертензи- 
ей оказались менее дисперсными, и признаками, по которым они 
отличались от контрольной группы, являются повышение таких 
двудельтовых рисунков, как завитки (®) и двойные петли (ДП). 

У матерей, больных гипертонической болезнью, выявлено 
большее количество признаков, отличающих их от контроля, — 
увеличение частоты типа 5 линии А, типа 7 линии О, снижение 
типа 3 линии А и окончаний линии С в поле 5” и линии Д в по- 
и 1 

Особое внимание уделено группе детей «высокого риска». Эти 
дети не имеют своего специфического набора дифференцирующих 
признаков. У мальчиков выявлены два признака — это увеличе- 
ние частоты окончания линии А в поле 5’ и узора на ГУ подушеч- 
ке; у девочек этой группы — снижение частоты ульнарного типа 
линии С, увеличение частоты дистального типа линии Ви бо 
высокая концентрация завитков и двойных петель. Два пос 
них признака, определяющихся также в группе девочек с арте- 

риальной гипертензией, нами классифицируются как признаки, 
увеличение частоты которых свойственно артериальной гипертен- 
зии или заболеваниям сердечно-сосудистой системы. 

Количественный признак дерматоглифики гребневой счет так- 
же значительно дифференцирует больных артериальной гипертен- 
зией; средний <а-может быть привлечен в качестве дополни- 
тельного критерия лишь у женщин. 

Средний гребневой счет у мальчиков контрольной группы до- 
стоверно выше (р< 0,001), чем у мальчиков и отцов с артериаль- 
ной гипертензией; в группе мальчиков от больных родителей так- 
же определяются значительные различия по ГС (р<0,001), за 
исключением ГС на левой руке (р<0,05). В отличие от мужских 
групп все женские обнаруживают достоверное увеличение греб- 
невого счета в сравнении со здоровыми девочками (р<0,001). 

По характеру распределения среднего ГС по левым и правым 

рукам, по общему ГС выявляется одинаковая картина снижения 
ГС, и ОГС у отцов с гипертонической болезнью более значитель- 
Но по сравнению с больными мальчиками, в то время как у боль- 
шинства женщин отмечается обратная зависимость. 
_ Распределения гребневого счета по 1—\У пальцам левых и 
правых рук также подчиняются общей закономерности. ГС на всех 
правых руках выше и в мужских и в женских группах, за ред- 
кими исключениями. Анализ полученных различий по суммарно- 
му ГС левых и правых рук выявил, что эти различия получены 
за счет 1, Ш, [У пальцев у мальчиков с артериальной гипертен- 
зией и 1, Ш, У пальцев отцов с гипертонической болезнью. 
У мальчиков от больных родителей распределение гребней по 
отдельным пальцам выявляет лишь тенденцию к снижению, об- 
наруживая в целом эффект суммации. Аналогичная картина от- 
мечена в женских группах, за исключением матерей с гиперто- 
’нической болезнью, которые значительно отличаются от конт- 
в группы за счет ГУ пальца. 
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Таблица 2 


Распределение некоторых количественных признаков дерматоглифики | 


> х $ с 
Признак х $ х 


Я ми 


Мальчики, контроль Мальчики, АГ 











69,26 6,05 8.73 61,42 5,85 9,52 
г Е ЖЫ 72,58 5,58 7, 69 65,50 6,16 9,40 
обе 141,84 5,82 4,10 126,83 6,34 5,00 
Угол а левая 43,79 ИИ 2.53 44,60 1,84 4,13 
правая 44,14 1,83 4,14 43,95 1,70 3,87 
обе 43,96 1,06 РГ 44,31 И р. 87 
Девочки, контроль Девочки, АГ 
ГС левая 55,34 5,94 10,73 60,45 5,89 9,74 
правая 56,98 8,15 14,30 60,31 5,2 9,48 
обе 112,32 715 6,36 120,76 5,80 4,80 
Угол а@ левая 42,86 1,02 2,38 44,70 0,98 2,19 
правая 43,46 1,13 2,60 42,36 1,98 4,67 
обе 43,16 0,75 1,74 43,59 1,07 2,45 
Отцы, ГБ Мальчики от родителей с ГБ 
ГС левая 59,31 7,43 1252 68,27 6,37 9,33 
правая 59,36 И. 12,02 68 ‚59 6,40 9,33 
обе 119,27 7,30 6,12 136,86 6,38 4,66 
Угол аЁ 4 левая 43,00 1,56 3,63 42,86 1,76 4,11 
правая 4419 1,41 3,19 43,74 2,35 5,37 
обе 43,59 1,04 2,39 43, 69 1,85 4,23 
Матери, ГБ Девочки от родителей с ГБ 
ГС левая 61,23 А! 12,59 61,73 4,20 6,80 
правая 64’92 4'33 6,67 64'20 5,13 7,99 
обе 126'15 6'26 4'96 12593 4’69 3' 72 
2 Угол а{4 левая 44,30 1,09 2,46 47,9 4 | 
, , , 7,90 1,36 2, 84 
Я правая 41, 68 1’60 3,84 43'96 1,84 
обе 43,00 1,12 р. : $ м 
а ‚12 2,60 45,93 1,17 2,55 

























ованные группы характеризуются невысокими зна- 
ла а, причем половые и билатеральные разли- 
(табл. 2). По этой системе получены досто- 
в сравнении с группой контроля у девочек с ар- 
ензией (р<0,01), у больных матерей (р<0,5) и 
одителей с гипертонической болезнью (р< 0,001 | 
изученных количественных признаков кожного 
© заключить, что наибольшее внимание при арте- 
тензиях следует уделять гребневому счету у лиц 
Для женщин дополнительной дифференцирующей 
служит угол а. | | 
очение отметим, что отличия в дерматоглифике боль- 
овых выражают общее направление, иногда тенден- 
еризуют группу в целом. Для перехода к ранней 
артериальной гипертензии на основании кожного 
жна использоваться индивидуальная дерматоглифи- 
еристика в сочетании с другими общепринятыми ме- 
гностики.. 


рельефа, которые очень близки и больным ро- 
ования предполагать, что у большого процен- 
временем сформируется артериальная гипер- 
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с СВЯЗЬ МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ФОРМЫ 
МОЛЯРОВ С КАРИЕСОМ И ПЕРВИЧНАЯ 
ЕГО ПРОФИЛАКТИКА 





$ И В связи с широким распространением кариеса по- 
являются работы о влиянии эволюционных процессов в зубоче- 
‘люстной системе человека на повышение предрасположенности 
зубов к кариесу. Установлено, что кариесу чаще подвержены ли- 
ца с крупными зубами (Ншцег, 1967; Ап4егзоп, Роро\!сН, 1977), 
более дифференцированной их структурой (Уап Кеепеп, 1966), а 
также при большей степени выраженности редукционных изме- 
нений лицевого скелета и челюстей (Левченко, 1978). Однако 
С. Чепулис (1973) считает, что говорить о редукции и атрофии 
жевательного органа как о факторах, предрасполагающих к ка- 
риесу, было бы неправильно, так как показатель времени не- 
адекватен этим двум совершенно разным биологическим про- 
цессам. 

И все-таки проявляется ли защитная реакция организма про- 
тив кариеса? Какова: связь морфологической формы зубов с их 
восприимчивостью к кариесу? Каковы пути рациональной про- 
филактики? 
`° С целью выявления связи между морфологией, степенью ре- 
дукции моляров верхней и нижней челюстей и восприимчивостью 
этих зубов к кариесу нами было обследовано 2539 черепов из 
123 погребений (неолит — ХУ в. н. э.) и современное населе- 
ние Литвы (5421 школьник в возрасте 12—14 лет). На зубах 
провели одонтоскопическое и одонтометрическое исследования. 

Чтобы выявить связь между поражаемостью зубов кариесом 
и определенной формой этого зуба, применяли тетрахорический 
показатель связи (г----) по Н. А. Плохинскому (1970), а досто- 
верность показателя проверяли с помощью критерия Хх? при од- 
ной степени свободы. 

Степень влияния морфологии зубов на их поражаемость ка- 
риесом определяли также методом однофакторного дисперсион- 
ного анализа (Плохинский, 1970), при котором морфология зу- 
бов как фактор влияния имел три градации: 4-бугорковые (фор- 
мы 4 иЗ-) и 3-бугорковые для первого (М!) и второго (М?) 
моляров верхней челюсти; 6-, 5- и 4-бугорковые для первого 
(М,) и второго (М2) моляров нижней челюсти. вх 

Результаты одонтометрии населения Литвы ПХП и Х 
ХУП вв. показали, что редукционные изменения касаются в 0С- 
новном вестибулолингвальных диаметров коронок 14, 15, 17 и 
47 зубов (рисунок). Самый высокий уровень редукции установ- 

лен на М? Частота 3-бугорковой формы (тип 3) М? изменилась 
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«Схема расположения межбугорковых фиссур на жевательной поверх- 
ности моляров: 1 — М: и М2; П — Ми М2. 
1. А — 5-бугорковый тип (+) Формы, имеющий две точки слияния 
межбугорковых фиссур; средняя его распространенность среди М: — 
30—35% и среди М — 5—15%; Б — 5-бугорковый тип У-формы, 
имеющий 3 точки слияния межбугорковых фиссур; средняя распро- 
«страненность его среди М: — 30—50% и среди М. — 1%; В — 6- 
бугорковый тип (-) формы, имеющий две точки слияния межбугор- 
ковых фиссур; средняя его распространенность среди М, — 0—10%; 
Г — 6-бугорковый тип У-формы, имеющий 3 точки слияния межбу- 
горковых фиссур; средняя распространенность его среди М. — 0—5%; 
Д — 4-бугорковый тип (+) формы, имеющий одну точку слияния 
межбугорковых фиссур; средняя распространенность его среди М. — 
5—15%, среди М. — 50—70%; Е — 4-бугорковый тип У-формы, имею- 
щий 2 точки слияния межбугорковых фиссур; средняя распространен- 
ность его среди М! — 4—10%, среди М» — 3—10% 

П.А — 4-бугорковый тип, имеющий 2 близкие точки слияния меж- 
бугорковых фиссур; средняя распространенность его среди М* — 90% 
‘и среди М2 — 5—10%; Б — 4-бугорковый тип формы 4—, имеющий 
2 отдаленные точки слияния межбугорковых фиссур; средняя рас- 
пространенность его среди М — 10—15%, среди М — 25—40%; 

— трехбугорковый тип формы 3+, имеющий 2 отдаленные точки 
слияния межбугорковых фиссур, средняя распространенность его 
среди М: — 1—5%, среди М? — 30—40%; Г — 3-бугорковый тип, 
имеющий одну точку слияния межбугорковых фиссур. Средняя рас- 

пространенность его среди М: — 0—3% и среди М? — 30—40% 





50,8% у современных Жите. 
улолингвальных, медиодисталь. 
онки М? при высоком Уровне 

при обследовании населения 

сти между редукцией зубов и ка. 
При исследовании М! 42,6—2,49, 
среди редуцированных форм М! 
статистически достоверна (Р< 0,05). 
г кариесу нередуцированные, архаич. 
‚24 ), в меньшей степени — реду- 
9,0=0,8%) и еще меньше (16,6+ 
пенью редукции — 3-бугорко- 

мы можем говорить только о тен- 

я форма — 4-бугорковый М? — боль. 
’как разница статистически недосто- 


а со степенью редукции у моля: 
редуцированные М, в наиболь- 
ари (66,2=2,8%). Высокий уровень. 
0,01) разницы между частотой карие- 
› а также 4- и 5-бугорковых (#= 
доказательством такой зависимости. 
тя и чаще поражены кариесом (40,3 + 
(33,3=8,2%), а 4-бугорковые М. ча- 
›5=0,5%), чем 5-бугорковые (8,8 
_(Р>>0,05). 
бов на кариес среди МГ и М? ока- 
(2х равен 0,1 и 0,12% соответст- 
Р>0,05). Влияние редукции на ка- 
1х=2,1%). Это влияние следу- 
ь высокодостоверно (значение 
я Ё намного превышает его’ стан- 
оС вле. 
о стабильном, не поддающемся ре- 
М, частота кариеса находится в 
гной пропорциональной зависимости 
ом, скачкообразно редуцирующем- 
внаби 





С другой стороны, зубам свойственно множественное пораже- 
ние кариесом. Мы попытались выяснить, не зависит ли пораже- 
ние жевательной поверхности от сложности ее узора. Установле- 
но, что число кариозных полостей на жевательной поверхности 
М! не зависит от степени его редукции (Р>>0,05), но на жева- 
тельной поверхности этого зуба между формами 4,4- и 3-—- струк- 
турная разница отсутствует. Все эти типы М! имеют 5 фиссур и 
по 2 точки слияния межбугорковых фиссур. Трехбугорковый М?, 
который имеет на жевательной поверхности только одну точку 
слияния фиссур, абсолютно во всех случаях был поражен лишь 
одной кариозной полостью. Множественное поражение жеватель- 
ной поверхности (2 кариозные полости) встречалось только сре- 
ди 4-бугорковых (типа 4- и 3+) М?. 

Такая же закономерность обнаружена и в поражении карие- 
‚сом жевательной поверхности моляров нижней челюсти. Четы- 
‘рехбугорковые М, на жевательной поверхности достоверно чаще 
(1[—=3,8; Р< 0,01) имели одну кариозную полость, чем 5- и 6-бу- 
торковые М:. Следовательно, 4-бугорковые М, имеют на жева- 
тельной поверхности одну точку слияния межбугорковых фиссур 
(в случае (-)-узора) или очень близко расположенные 2 точки 
слияния Ффиссур (при У-узоре). Пяти- и шестибугорковые М, 
имеют по 2 или 3 точки слияния фиссур, и в преобладающем чис- 
„ле случаев (--)-узора (в нашем материале) эти точки располо- 
жены далеко друг от друга. Таким образом, создаются два са- 
мостоятельных очага кариозной восприимчивости. Среди 4-бугор- 
ковых Мо также прослеживается тенденция к меньшей поражен- 
‘ности жевательной поверхности, чем у 5-бугорковых М.. 

Следовательно, кариозность жевательной поверхности досто- 
‘верно зависит от структуры зуба, но в прямой зависимости этот 
показатель находится только от сложности рельефа жевательной 
поверхности. Поэтому не случайно в стоматологии все шире ис- 
пользуется локальный метод профилактики кариеса — изоляция 
интактных фиссур моляров (ЕМедтап, Мегуе уап ег, 1976; Воск, 
`Еуапз, 1983; Дашкова, 1983). Герметизация фиссур, однако, по- 
ка проводится без учета вариантов узора жевательной поверхно- 
сти, поэтому герметиком покрываются не все фиссуры и особен- 
но не все точки слияния фиссур, которые являются самыми ка- 
‘риесвосприимчивыми. 

Для детей Литовской ССР, как и вообще для европеоидов, 
‘типичны 5-бугорковые М, и 4-бугорковые Мо. Бугры могут рас- 
полагаться близко один от другого и образовать узор (-)-фор- 
мы межбугорковых фиссур; в том случае, когда нет контакта 
между протоконидом и энтоконидом, образуется У-узор. Таким 
‚образом, от типа зуба зависит число межбугорковых фиссур, а 
от его узора — число точек слияния фиссур. Это важно для кли- 
нической стоматологии, так как, не зная узора жевательной по- 
‘верхности, невозможно методически правильно изолировать все 
‘точки слияния межбугорковых фиссур. Оставшаяся «незапечатан- 
ная» точка может послужить очагом для возникновения кариеса. 
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При профилактике кариеса изоляцией т. По обра 
щать внимание на редуцированные формы моляр р: и че. | 
люсти М! и М?, особенно последнего. ие редукции характе- | 
ризует выраженность В косинального Я с Ус. 
При этих доминирующих формах М с ра? } тЫЙ 
еоконус. Кроме того, такие редуцированные бугры не только от- 
личаются своими фиссурами, но и всегда имеют дистальные ямки 
слияния фиссур, которые требуют тщательной Авиетизации. Не 
зная редукционных изменений зубов верхней челюсти, особенно 
М?, врач обычно не «запечатывает» дистальную ямку слияния бо- 
розд. Кариозное поражение тогда обычно локализуется в дис- 
тальной точке слияния фиссур и быстро разрушает дистопалати- 
нальный бугор. На жевательных поверхностях зубов, на которых 
мы провели герметизацию фиссур (492 зуба), через 2 года ка- 
риозных поражений не выявлено. 

Несомненно, для предупреждения кариеса немаловажное зна- 
чение имеют знание рельефа жевательной поверхности и его по- 
пуляционно-редукционных изменений. Это помогает провести 
герметизацию не только качественнее, но и быстрее. Таким об- 
разом, антрополого-одонтологическое исследование зубов населе- 
ния позволило разработать шаблон средних частот расположения 
межбугорковых фиссур на жевательной поверхности, что в свою 
очередь разрешило оптимизировать профилактику кариеса. 


ЛИТЕРАТУРА 


Дашкова О. П. Клинико-экспериментальное обоснование метода изоляции 
интактных фиссур моляров в целях профилактики кариеса У детей: Авто- 
реф. дис. ... канд. мед. наук. М, 1983. 

Левченко Л. Т. Сравнительные особенности ст 
бочелюстной системы У резистентных к к 
Автореф. дис. ... канд. мед. наук. М., 1978 

Плохинский Н. А. Биометрия. М., 1970. 

‘епулис С. Кариозная болезнь зубов как общебиологическая проблема // 
Тр. стоматологов ЛитССР. Каунас, 1973. Т. 6. 

Апдегзоп О. Г., Ророу{сН Е. Оепа| гедисНопз$ ап@ 4еп{а! сашез//Атег. 

° У. РВуз. Апгоро]. 1977. Уо1. 47, М 3. 

Рг1едтап М., Мегуе Е. Н. М. уап деп. ЕНесё оЁ а зап изе т соп]ип- 
сНоп \ИВ {юрса! Нионае аррИсаНоп, оп Йног1ае сопсейгаНопз ш Китап 
Тоо епатше!//Агсв. Ога1. В1ю|. 1976. Уо1. 21. 

Нип(ег №. $. Тоо зе апа арргохипа! 4есау ш Витап 1ее//Агсн. Ога!. 
В1о]1. 1967. \Уо1. 12, М2. 

оск \. Р. Еуапз В.М А сотрагаНуе зё14у Бебуееп а свеписаПу роу- 
ал ее зеа1апё гезп апа а НебЕ-сиге@ гезп//Вг. Реп У 1983. 
(91. , . 


ап Веепеп }. Е. Регца! Теафигез оЁ а 10\-сашез ргшыНуе ро шаНоп//Л- 
: Бела] Вез. 1966. \Уо1. 45, М 3. я .. 


роения и формирования зу- 
риесу и подверженных ему лиц: 





вии ааНИИИ 


ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 
НЕКОТОРЫХ СЕНСОРНЫХ СИСТЕМ 
У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН 





По концепции Б. Г. Ананьева (1961, 1977), сен- 
сорная организация человека, т. е. «единая система анализаторов 
всех без исключения модальностей, включенная в общую струк- 
туру человеческого развития» (1977, с. 51), является относитель- 
но устойчивой особенностью личности, проявление которой зави- 
сит от степени воздействия различных по своей природе раздра- 
жителей, от образа жизни и деятельности индивида. Сенсорно- 
перцептивные процессы рассматриваются как общие индикаторы 
индивидуального развития человека, поэтому изучение сенсорно- 
перцептивных характеристик возрастных, половых и индивидуаль- 
но-типических особенностей людей необходимо для определения 
потенциалов развития человека — его трудоспособности, одарен- 
ности ит. п. 

Данная работа посвящена рассмотрению различий между 
мужчинами и женщинами по ряду параметров, характеризующих 
функции зрительного, слухового, вестибулярного, вкусового и 
обонятельного анализаторов, а также кожной и вибрационной 
чувствительности. 

Зрительная функция человека является особенно сложной, и 
для ее характеристики используют три основные группы пара- 
метров: острота зрения и цветоощущения (центральное зрение), 
поле зрения и ночное зрение (периферическое зрение) и биноку- 
лярное зрение, механизм которого в значительной мере обуслов- 
лен неразрывной связью сенсорного и двигательного механизмов. 

Половые различия по этим параметрам выражены в разной 
степени, что связано как с селективной ценностью каждого приз- 
нака, так и с разной степенью изученности. Мужчины и женщи- 
ны различаются по частоте близорукости, начиная с детского воз- 
раста, когда уже в возрасте 3—8 лет нормальная острота зрения 
У мальчиков отмечается чаще, чем у девочек (Заря, 1979). То же 
самое, по данным П. Г. Макарова с соавт. (1972), наблюдается 
и в школьные годы. Для детей, проживающих в северных рай- 
онах Красноярского края, эта разница между мальчиками и де- 
вочками составляет 25%, а для проживающих в центральных 
районах того же края — 30%. Другие авторы указывают на мень- 
шую величину различий: для харьковских школьников она со- 
ставляет 10% (Наумова, 1970), для школьников Памира — 5— 
7 (Шевцов, 1978), для грузинских учащихся — 5% (Заалишви- 
ли, 1970). Среди миопов с низкой степенью близорукости соот- 
ношение между числом женщин и мужчин равно примерно 
10:8, среди лиц с сильной миопией (6 диоптрий и выше) жен- 


щин вдвое больше, чем мужчин (НизсН, 1953). 
В становлении цветоощущения у мальчиков и девочек также 
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’ мальчиков оно запаздыва. 

а (Новохатский, 1984). У де. 
полностью устанавливается к 
еного и синего — к 8,5 (у маль- 


и зеленый цвет, служат традици- 
лом наследования, так как их 
ин. Например, цветовая слепо- 

их мальчиков и только у 0,8% 
; у 8,0% московских мужчин и 
о и др., 1974). Разные человече- 

ду собой по частотам случаев 
вого зрения. В целом мужчины 
туров на основе явления одновре- 
ольше внимания обращают на 
ют более широким полем зрения 


ужчин к самым высоким частотам 
азница между ними увеличивается 
гом. Среди аномалий слухового ана- 


ОГИ. звуковосприятия достигают на 
е изменяются в течение жизни), 
речающаяся только у мужчин (Блюми- 
ВК а 
ойчивости вестибулярного аппарата 
ли длительному раздражению у дево- 
всех возрастах от 7 до 16 лет (Ле- 
девочек также чаще фиксируют- 
вестибулярной устойчивости (Яшук, 


тельности кожного анализатора выра- 
е. нения, тем не менее просле- 
высокой кожной чувствительности 
13—15 лет (Погорелова, 1971; 

ым М. А. Панкратова и И. А. Шеве- 
оловые различия в кожной чувстви- 
| классах: максимальный сред- 

я на третий класс, у девочек — 


нной чувствительности 
енный Г. И. Акинщико- 
чины чувствительнее женщин при 
х (250 и 500 Гц) частот, зато 

жы в я 
› вкусовой чувстви- 
и называют неоди- 
ду мужчинами. 
984), свыше 





30 лет (Соорег, 1959), 16—55 лет (К!оек, 1961; Кар!ап её а|... 
1965; Е1зспег, 1967). На более высокую чувствительность женшин 
к электрической и химической стимуляции указывают Н. В. Ти- 
мофеев (1933) и Р. Л. Доти (Рофу, 1981), только к горькому вку- 
су — В. Г. Кассиль, Г. В. Макухина (1980), только к кислому — 
Р. Фишер (Е1зсПег, 1967), Выявлены половые различия во вкусо- 
вой чувствительности к фенилтиокарбамиду и его аналогам (при- 
знак используется как генетический маркер в популяциях), ко- 
торые касаются характера распределений пороговой чувствитель- 
ности и частоты встречаемости индивидов, не ощущающих вкуса 
этих веществ (Ра]сопег, 1947; Нагг!з, КаШпиз, 1949; Ка|Птиз, 
ТгоЦег, 1962). | 

Вопрос о существовании половых различий в обонятельной 

чувствительности привлекал внимание исследователей неодно- 
кратно, но полученные результаты противоречивы. На более вы- 
сокую остроту обоняния к запаху изовалериановой кислоты (груп- 
па запахов «пота» по классификации Дж. Эймура, 1974) у жен- 
щин в возрасте от 8 до 42 лет указывал С. Ф. Гамаюнов (1928). 
Более поздние исследования других авторов, использовавших это 
И другие вещества той же группы, а также запахи изоамилацета- 
та («цветочная» группа), ацетона и его аналога — метилэтилке- 
тона («эфирная» группа), не обнаружили достоверных половых 
различий (З{4еш, ОНепрего, 1958; Уепзгот, Атооге, 1968; Рогга1, 
Злара4оз, 1970). 

Мы обнаружили неодинаковую чувствительность к запаху изо- 
валериановой кислоты у мальчиков и девочек разных этнотерри- 
ториальных групп СССР (общая численность обследованных 
5000 человек в возрасте 7—69 лет, Сухова, 1984). Различия меж- 
ду мальчиками и девочками 7—10 лет в остроте обоняния к это- 
му веществу не выражены, а в старших возрастах и в целом 
во всей группе детей эти различия статистически достоверны (ри 
сунок), причем мальчики чувствительнее девочек только в воз- 
расте 13 лет, а максимальные половые различия наблюдаются в 
15—17 лет. Таким образом, двойной перекрест кривых возраст- 
ных изменений остроты обоняния к этому веществу у мальчиков 
и девочек аналогичен перекресту для признаков, характеризую- 
щих процессы роста (Властовский, 1976). Анализ коэффициентов 
корреляций остроты обоняния к запаху изовалериановой кислоты 
с возрастом показывает, что у мальчиков имеется слабая тенден- 
ция к снижению чувствительности (/—— 0,191), ау девочек, на- 
оборот, чувствительность растет (г=0,549). Во взрослой группе 
различия между мужчинами и женщинами уменьшаются ©“воз- 
растом, так как темп снижения остроты обоняния у женщин при 
этом несколько больше: у мужчин г=— 0,735, у женщин = 
—— 0,829). Различия между ними достигают достоверного уров- 
ня только в группе 18—29 лет, когда женщины имеют более вы- 


сокую чувствительность. 
У женщин обнаружена более высокая острота обоняния к за- 
пахам цитраля («цветочная» группа) (Зебпе!4ег, \оЦ, 1955), ан- 
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`руппа) и циннамона («цветочная» 
ьтолида («мускусная» группа) (Кое- 
тераниола, цитраля, мятного масла и 
озрасте 11—20 лет) (Димов, 1973), к запа- 
‚ бензина, рыбьего жира и уксусной кис- 
лет) (Восканян, 1973), дегтя, камфоры, 
(Остапкович, Пономарева, Панкова, 1976). 



























Е. 
1 
14 76 18-29 30-59 40-49 50-69 
Возраст, лет 


изменения остроты обоняния к запаху изоамилаце- 
) и изовалериановой кислоты (Б) у мужчин (1) и 
женщин (2) 


н кроме более высокой чувствительности у женщин 
атистически достоверное снижение порогов к ис- 
ахам у детей обоего пола в период полового соз- 
нным Ф. Р. Гильмановой (1973), мальчики школь- 


что девочки препубертатного возраста, как и 
имеют более острое обоняние к запаху амил- 
мускусной группы (пентадеканолида и оксид- 
препубертатном возрасте почти все дети яв- 
но в период полового созревания чувстви- 
астет, и у взрослых женщин она достоверно вы- 
н, выше чувствительность и к запаху пиридина 


ях (Сухова, 1984) в возрасте 7—8 лег 
гельнее девочек к запаху изоамилацетата, 
аху амилацетата (надо иметь в виду, что 
> 





изученные группы были самыми малочисленными: мальчики — 
4] человек, девочки — 40). Мальчики были чувствительнее дево- 
чек в 13, 1Би 17 лет, но только в группе 13-летних эти различия 
достигали достоверного уровня (см. рисунок). В остальных воз- 
растах у девочек более высокая острота обоняния. Наибольшие 
различия между мальчиками и девочками по абсолютной вели- 
чине обоняния наблюдаются в 9—10 лет. Суммарно по всем дет- 
ским возрастам половые различия исчезают. Различен характер 
возрастных изменений: у мальчиков острота обоняния к этому 
‘запаху с возрастом почти не меняется (г—=— 0,132), у девочек она 
'растет (г=0,201, Р=0,05). Среди взрослых групп половые раз- 
‘личия увеличиваются с возрастом, достигая максимума в группе 
50—79 лет, так как острота обоняния у мужчин с возрастом сни- 
жается быстрее, чем у женщин (коэффициент регресии с возрас- 
том У мужчин равен —0,037, у женщин — —0,017). 

Таким образом, можно сказать, что женщины чувствительнее 
мужчин к запахам «мускусной», «цветочной» и «потовой» групп. 
Наличие половых различий в характере возрастных изменений у 
мужчин и женщин для некоторых запахов подтверждает предпо- 
ложение Дж. Эймура (Атооге, 1974) о существовании запахов 
трупп, которые имели определенное биологическое значение в хо- 
де эволюции человека, аналогично феромонам млекопитающих. 

Были обнаружены половые различия в частотах специфичес- 
кой аносмии (людей, не ощущающих только отдельные типы за- 
пахов). Неприятный уриновый запах андрост-4, 16-диен-3-она не 
ощущают 44,3ф мужчин и только 7,6% женщин (@гИИз, Рае 
4егзоп, 1970), по другим данным эти различия меньше: 24% муж- 
чин и 12% женщин (ОШой, 1980). Среди европеоидного населе- 
ния Австралии запах цианистого водорода не ошущают 18,2% 
мужчин и всего 4,5% женщин (КИК, З{епраизе, 1953), среди ко- 
‘ренного населения Индии — 17,2% мужчин и 5,7% женщин ($г1- 
уазата, 1961). 

По нашим данным (Сухова, 1984), половых различий по час- 
тоте специфических аносмиков к запахам ванилина, ионона, ге- 
‘раниола, ацетона, мятного и эвкалиптового масел, изоамилаце- 
тата и изовалериановой кислоты среди детского и взрослого на- 
‘селения СССР не выявлено (Сухова, 1984). 

Женщины и мужчины различаются по эмоциональному отно- 
шению к возникшим обонятельным ощущениям. Для характерис- 
тики эмоционального восприятия предъявляемых запахов в на- 
шей работе использовался процент ответов «приятный» к обще- 
‚Му числу ответов («приятный», «неприятный», «неопределенный»). 
Полученные результаты (таблица) позволяют выделить запахи, 
которые чаще нравятся мальчикам, чем девочкам (эвкалиптово- 
то и мятного масел, относящихся к «камфорной» группе), и за- 
пахи, которые болыше нравятся женщинам, чем мужчинам (ге- 
раниола и ионона, относящихся к «цветочной» группе). Женщи- 
‘нам лучше удается идентификация большинства запахов, они бо- 
„лее точно дают их словесное описание (Рофу, 1981; Саш, 1982). 
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Таблица 


Взрослые 


мужчины женщины 


81,9 83,7 
57,0* 66,0* 
46,3* 54,0* 
13,2 13,6 
36,9 38,8 
56,9 56.1 
55.1 586 
8,4 10’3 
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При нормальном течении беременности обострение обонятель- 
ной чувствительности достигает максимума во втором триместре. 
Как полагает И. А. Еремина (1975), это является отражением 
‘деятельности структур ретикулогипоталамолимбической системы, 
в которой центральное место занимают структуры обонятельного 
мозга. В той же работе отмечено, что у беременных женщин с 
хоксикозами, временно проживающих в условиях Крайнего Севе- 
ра и в районах с континентальным климатом, обоняние обостря- 
ется по сравнению с нормально беременными женщинами этих 
районов, но при этом имеет место общее снижение средней ве- 
личины порога в период акклиматизации. 

Следовательно, изменения в обонятельной чувствительности в 
период беременности относятся к числу начальных признаков ин- 
токсикации и классифицируются как проявление раннего нейро- 
‘токсикоза. 

В основе существующих половых различий в функционирова- 
нии сенсорных систем человека лежат особенности саморегуля- 
ции психических процессов и внутренней среды организма, что, 
видимо, детерминировано генетически (Пейсахов, Прохоров, 
1975). Для женщин характерна большая устойчивость парамет- 
ров внутренней среды организма и меньшая — относительно так 
называемого «открытого» участка (отмеривание и оценка време- 
ни, оперативная память, реакция на движущийся предмет). Вре- 
мя реакций у мужчин меньше, чем у женщин, и наиболее зна- 
‘чительные различия в скоростях реагирования проявляются в 
детских возрастах (Фресс, Пиаже, 1966). По основным свойствам 
нервной системы девушки отличаются от юношей преобладанием 
процессов торможения над процессами возбуждения (Сухарева, 
1982). Но при этом установлено, что большинство женщин могут 
Убыстрять темп выполнения задания без снижения точности, что 
не присуще мужчинам (Пейсахов, 1974). В целом женщины бо- 
„лее успешно решают перцептивно-моторные задачи, а мужчины — 
сложные задачи по реорганизации стимула. Эти различия неко- 
торые авторы объясняют разной по силе адренергической и хо- 
линергической активностью у мужчин и женщин (Вгоуегтап, 

1968). У женщин наблюдается более высокий тонус парасимпа- 
тической нервной системы, но переходные процессы вегетативных 
параметров у них более продолжительны и вариативность этих 
реакций значительно ниже (Пейсахов, Прохоров, 1975). 

Существующие половые различия в функционировании сен- 
сорных систем человека необходимо учитывать при профориента- 


ции молодежи, проведении медицинского контроля за состоянием 
нервно-психического статуса. 
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ч1зНсз о! Моор1са| аве, аз \меЙ аз ЧШегепсез 1 зотаюбурез 915 1БиНоп атоп 
{Ве роршаНопз. Регсепе З{апаагаз Тюг 10а! Бо4у Читепзюпз аге рго\1аеч. 
Рр!{са! ап@ зехиа! Чеуеюоршепй 13 шуезНзае@ по! оу ш соппесНоп ИВ 1$ 
зеостаршса! уапаНоп и ип4ег @1Мегеп рао!оз!са1 соп@юоп$ @зигрше пог- 
лта| ргосеззез о{ это\ИН ап Чеуеюртеп(. 

Тве пехё агНе «Оззеостар с свагас4егз о{ Витап Напа ап@ шопНогто о! 
«оп{осепез!з» ехапипез @1Мегепе завез о{ ощовепез1з ш Ше пцегуа| пот 20 © 
60 уеагз о{ аре. Ш а!зо сопз1Чегз {пе еуашавоп оЁ Мооз1са! за ог Фе БшК 
о! Ше 9558 роршШаНоп ап@ ищерга! п41сез оЁ запНагу \'еМаге Ро {ог зера- 
та{е епо{еггИона! соттиг!ез ап@ гез1опз аз а уе. 

п {Ше агы<ез «Епдосгие огиша» а$ а сопзйиНопа! Теафиге ш е рено4 
о! Чеуеортеш, «Ногтопа| снагасфе сз о{ райеп{з \Ий зоте епдоспе ра{- 
По|ор1ез» ап@ «РесиНайМез о! ипсНопте оЁ зоте зепсогу зуз{етз атопх теп 
‘апа \отеп» зоте еМесёз оЁ Ногтопез оп га{ез о! деуе!ортеп{ ап4 1югтаНоп о 
зотаНс звайиз аге 41зсиззед, Мосвеписа] раз1з оЁ зота{о{урез 1$ зи@е4 ф1осеег 
УКВ Фе ТоПо\ите ргоегаз: Ве пЯцепсе о! Погтопез а5 а рожегй епдовепоцз 
Тасог оп {Пе Ч4еуе!ортеп о? тогрво!оеса! {еайигез ип4ег @Шегеп ра{по!овлса! 
фгосеззез (пуровопаа!зт, {тапззехнаШу, рибегаз ргесох). 

Сепейса! ройутогрызт, 1$ тое ш Че ргосезз ой овса! адар1аНоп о! 
папка, ш еНо]ову оЁ зоте Чзеазез, ш гез1э{апсе о! фе огхапзт Е а! Шезе 
ргоМешз аге соуегей ш Че агИсез «РегзресИуез шт есо]ов1са! сепейсз», «Рори- 

1аНйопоепейса| азресё$ о! \опп4з ВеаЙп5», «РоршаНоп — сепеНса! азресё$ ОЕ \1- 
ти$ пера». г 

т Фе Боок мис аНепНоп 1$ {осизед №0 те соггеаНоп Беё\уееп Боду Бийа 
ап4 13 сотропепёз, оп рапа, апа ра{по1ов1са! сопа1опз, оп Фе оШег. АррНей 
10 шефсше И 15 геуеайе4 ш е соппесНоп Беб\уееп зизер{аБИИу 10 зоте 41зеазе 
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ап@ зотабю\урез, Ипаег ап@ рай рги{$ ресийам Иез, {ее 1 тогрвоову е{с. А] 
{пезе ацезНопз аге ехашшей шт Че агИс!ез «Нитап сопз@иНоп апа сПго: 
41зеазез 0{ ИЦегпа| ограпз», «Оегтаюр1уШс раНегиз ш раНепё$ \ИВ : 
Вурецепз!оп», «Аззосайоп о! то!аг тогрвоюву \ИБ сашез 41еазе, апа и 
уепНоп». 

ТВе агасе «Меса! — ап{Вгоро!оз{са! шуезИваНоп$ о{ пипега| ват со! 
о1\ез 1агое оеостар№са| з{ап4аг4$ о{ пипега! Ваш сопёепЁ ап 41 сиззе 
розз№Иез Гог еуашаНоп о{ сеоспеписа! епутгоптепйа! з{а{из Базе о: 1 
Бо|оз1са! оБ]есё аз Вайт. 

АП Ше агИс!ез аге Базе оп ог!о1па| пла{фег!а!з соПефе4 шт питегои 
Чоп агоип@ Ше Зо\её Опюп ог а офаше аз гези {$ о{ ехрегипеп($. 

Тве аш !огз 1е@ №0 рго\!Че а геме\м оЁ апгороов1са! ргоептз 
соппесей мВ Ше {азКз$ оЁ ргеуепйуе ше сте жен сои! ВагаЙу ех!з1 
Бгоа4 ‘гатемогк оЁ шогрво!ов1са! апа рвуз1о1ое1са! уамаБИИу о! Мап п 
апа Ите. АпоШег азресё 13 соппеей ИВ ап@гороесо!ос!са! топИо 


ОТОМИИ ргосе55ез ап@ адар{е4пезз о! Нитап рорша#Нопз ш {Не сопа Чюпз в. 
Чегп {есппо!ор1са| геуойоп. 
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Куклы с синдромом Дауна стали лучшими 
игрушками 2020 года 


В этом году 24 бренда презентовали 81 игрушку для участия в 
конкурсе 


Продвижение разнообразия 


Куклы - предетавитали разных рас с синдромом Дауна испанского бренда 


неандерталец 
_ в музее. 


ЕБАЖе >) [$] 


Первая роль 
Дочка Учителя 
сыграла сына Цоя 


`Впрокат вышла картина «Цой». Режиссёр 
есся Учитель рассказал Ме, кк 


ее 





Неандертальцы 


Неандертальцы, ископаемые древние люди, создавшие 
археологические культуры раннего палеолита. Скелетные 
остатки неандертальцев открыты в Европе, Азии и Африке. 
Время существования 200 — 35 тыс. лет назад. Как установили 
исследования генетического материала неандертальцев, они, 
видимо, не являются прямыми предками современного 
человека. 
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Сын убил мать во, 


Ув по 


В Анапе полицией зади увязавшийся за школьницей на И токсес назвал происходящее 
: в Казакстане атакой 


797 просмотров. СНЕ 
ь НЕ вия = > ПОЩЕЛИТЬСЯ 5 СОРАНИТЬ 


ВЫ ПОДПИСАНЫ 





олицией задержан тип увязавшийся за школьницей #анапа #новостианапы 
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Ното Меапаенпа! 
Одинаково Н 
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Нвандертал Г 
ре вымерли. 
вовпадени  ЛОВЕК. 
случайны, 
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= Ме" 


В Питере задержан тип пристававший к 13-летней девочке в метро, с коллекцией 
детского видео 


т нЕ 
та просмотров о] ПОДЕЛИТЬСЯ, 
ФЗ СР НЕвится =? ПОДЕЛИТЬСЯ Е СОХРАНИТЬ 





д мусора: чиновник расчленил 
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ПОДРОБНОСТИ 


51} итоги встречи Зеленского © 
Вынес в пакетах из-под мусора: чиновник расчленил «мисс Кузбасс» и выкинул в реку И дем ем 
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№ 496 7 нравится 


2? подеЛИТЬСЯ = СОХРАНИТЬ 


ЕАМ ЛГ 


ВЫ ПОДПИСА 





Портреты Пещерных говорящих приматов из книги 
«люди Каменного века», автор М.М. Герасимов. 1964 г. 


они действительно вымерли? 


А 





ыы 
о 

ы 
о 
о 
[| 
= 
> 
[2 
т 






‘Современная гуманитарная академия 


Н.С. Лобас 
бывший врач сахалинских каторжных тюрем 
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Женщины 
неандертальцы 










Алрополотичненое Изоладовьюге, 
ме: ^ Е 
ЖЕНЩИНЫ УБИЙЦЫ. | 


И. И. Тарновской. 
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не верьте 
тому что 

кажется, 
верьте з нии 
ТОЛЬКО 
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доказательствам. 


